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Association entre détresse psychologique et expérience de soins de première ligne chez 
des patients avec multimorbidité 
Par 
Marie-Ève Maltais 
Programme de sciences cliniques 
 
Mémoire présenté à la Faculté de médecine et des sciences de la santé en vue de l’obtention 
du diplôme de maitre ès sciences (M.Sc.) en Sciences cliniques, Faculté de médecine et des 
sciences de la santé, Université de Sherbrooke, Sherbrooke, Québec, Canada, J1H 5N4 
 
Objectif principal: Vérifier dans quelle mesure la détresse psychologique est associée à 
l’expérience de soins des patients avec multimorbidité. Objectifs spécifiques : (a) décrire 
l’expérience de soins des patients avec ou sans multimorbidité, (b) décrire l’expérience de 
soins des patients avec ou sans détresse psychologique, (c) explorer l'effet modérateur de la 
détresse psychologique sur l'expérience de soins des patients avec multimorbidité. Devis : 
Étude corrélationnelle descriptive basée sur une analyse secondaire des données du deu-
xième temps de mesure du programme PRÉCISE, une étude de cohorte portant sur l’effet 
des soins de première ligne sur la santé dans trois régions du Québec. Échantillon : 1511 
utilisateurs de soins de première ligne formant la cohorte populationnelle de PRÉCISE 
(59,8 % de femmes, 24,2 % avec multimorbidité, 40,8 % avec détresse psychologique.) 
Résultats : Les individus avec multimorbidité ont une moins bonne perception de la conti-
nuité informationnelle (p<0,01), mais tendent à avoir une meilleure perception de 
l’accessibilité que ceux sans multimorbidité (p=0,07). En ajustant pour le sexe et l’âge, la 
multimorbidité est associée à la continuité informationnelle (B=-0,66, IC -0,87, -0,45, 
p<0,01). Les individus avec détresse psychologique perçoivent plus négativement 
l’accessibilité organisationnelle que ceux sans détresse psychologique (p<0,01), et leur per-
ception de la continuité informationnelle (p<0,01) est également moins bonne. En ajustant 
pour l’âge, la détresse psychologique est associée à une moins bonne perception de 
l’accessibilité organisationnelle (B=-0,16, IC -0,25, -0,05, p<0,01). En ajustant pour le sexe 
et l’âge, la détresse psychologique est associée à une moins bonne perception de la conti-
nuité informationnelle (B=-0,74, IC -0,91, -0,57, p<0,01). Aucun rôle modérateur de la 
détresse psychologique n’a pu être identifié. Discussion : Les patients avec détresse psy-
chologique ont une moins bonne perception de leur expérience de soins que ceux sans cette 
caractéristique, et ceux avec multimorbidité ont une moins bonne perception de la continui-
té informationnelle, mais une meilleure perception d’accessibilité organisationnelle. Les 
faibles écarts observés entre les groupes quant à l’expérience de soins incitent à la prudence 
dans l’interprétation puisqu’elles ne reflètent pas nécessairement une différence significa-
tive sur le plan clinique entre les groupes. Conclusion : Cette étude illustre certaines pistes 
à explorer en lien avec les distinctions entre les utilisateurs ayant certaines caractéristiques 
de vulnérabilité quand vient le moment de sonder leur expérience de soins, particulièrement 
en ce qui concerne les patients avec une composante de détresse psychologique.  
Mots clés : Multimorbidité, détresse psychologique, expérience de soins, maladie chro-
nique, accessibilité organisationnelle, continuité informationnelle, coordination, dépression, 
anxiété, soins de première ligne. 
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INTRODUCTION 
 
 La perception qu’ont les utilisateurs de leur expérience de soins est au cœur des 
priorités actuelles en santé. Les plus récentes données du Commonwealth Fund indiquent 
que moins d’un Québécois sur quatre considère que le système de santé actuel est 
satisfaisant (Salois, 2014). Grâce à la mesure de l’expérience de soins, notamment par le 
biais de grandes enquêtes populationnelles, les éléments à améliorer sont déterminés et des 
actions peuvent être prises. Les services de première ligne, fortement sollicités, n’échappent 
pas aux impératifs de ces besoins d’amélioration du système de santé selon la perspective 
des utilisateurs. 
 
Dans un contexte de vieillissement de la population, la prévalence des maladies 
chroniques cooccurrentes est en croissance, et cette situation apporte son lot de complexité, 
autant au niveau individuel qu’organisationnel. Parmi les éléments associés à la 
multimorbidité, on retrouve la détresse psychologique vécue par les patients, et cette 
relation peut participer à la détérioration de l’expérience de soins de première ligne. En 
considérant ces données, il nous semble important d’explorer les interactions entre ces 
composantes. 
 
Cette étude propose de décrire l’expérience de soins des individus en fonction de la 
présence de multimorbidité et de détresse psychologique, mais également de mesurer 
l’association que pourrait avoir la détresse psychologique sur l’expérience de soins de ceux-
ci. En premier lieu, la littérature sera recensée afin de vérifier l’état des connaissances sur le 
sujet. Ensuite, des analyses de tests t et des analyses de régression linéaire seront 
complétées afin de comparer l’expérience de soins des individus avec et sans 
multimorbidité et détresse psychologique et de mesurer l’association entre ces variables et 
celles de l’expérience de soins (accessibilité organisationnelle, continuité informationnelle 
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et coordination). Finalement, l’impact de la détresse psychologique sera mesuré par la 
création d’un terme d’interaction par régression linéaire généralisée. Enfin, les résultats 
obtenus seront discutés, de même que les forces, les limites et les retombées de cette étude. 
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L’amélioration de l’expérience de soins des patients est une préoccupation de 
premier plan pour les organisations de santé. Des initiatives récentes telles que l’approche  
de la Triple Finalité (Triple Aim) (Berwick et al., 2008) témoignent de la mobilisation 
actuelle en ce sens. Cette approche est en fait un modèle conceptuel utilisé pour améliorer 
les soins de santé et vise trois objectifs interdépendants : (1) améliorer l’expérience 
individuelle de soins, (2) améliorer la santé des populations et (3) réduire les coûts de santé 
per capita. Au Canada, l’importance d'améliorer les soins de première ligne, porte d’entrée 
du système de santé, est documentée (Clair, 2000 ; Fyke, 2001 ; Kirby et LeBreton, 2002 ; 
Romanow, 2002), et les avantages liés à une première ligne forte sont nombreux, allant de 
l’amélioration des résultats à la réduction des coûts de santé associés (Macinko et al., 
2003 ; Macinko et al., 2007 ; Shi et al., 2003 ; Shi et al., 2005 ; Starfield et al., 2005). Dans 
cette lignée, il nous semble pertinent de se pencher sur l’expérience de soins des utilisateurs 
de soins de première ligne, autant pour l’ensemble des utilisateurs que pour les populations 
particulières en première ligne. 
 
Le rapport de 2013 du Commissaire à la santé et au bien-être (CSBE) portant sur les 
perceptions et expériences des Québécois, en appui sur une enquête du Commonwealth 
Fund, révèle que seulement 23 % des répondants considèrent que le système de santé est 
généralement efficace. À titre d’exemple, ce pourcentage est de 56 % au Royaume-Uni. Si 
certains aspects de l’expérience de soins, comme la relation avec le médecin et la qualité 
des soins sont plutôt bien perçus, d’autres dimensions comme l’accessibilité, le sont 
beaucoup moins. Au Québec, 48 % des répondants disent devoir attendre 6 jours ou plus 
pour voir un médecin ou une infirmière. Ce pourcentage est de 17 % au Royaume-Uni 
(Benigeri et al., 2014). En outre, les données de ce rapport indiquent que les gens qui ont 
deux maladies chroniques ou plus ont une moins bonne perception du système de santé. 
Chez les Québécois de plus de 55 ans, seulement 23 % des répondants croient que le 
système de santé fonctionne bien. Ce pourcentage est de 41 % en Ontario et 56 % au 
Royaume-Uni (Benigeri et al., 2014). 
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Dans un contexte de vieillissement de la population et d’augmentation de la 
prévalence des maladies chroniques, les besoins de santé des patients qui consultent en 
première ligne, en plus de se multiplier, changent et se complexifient. La multimorbidité, 
définie comme étant la présence de plus de deux maladies chroniques chez un même 
individu (Almirall et Fortin, 2013), touche environ 30 % de l’ensemble des patients qui 
consultent en première ligne – ce pourcentage grimpe à près de 95 % en ne considérant que 
les personnes âgées (Fortin et al., 2005 ; Salisbury et al., 2011 ; Mercer et al., 2014), et a 
des impacts autant au niveau organisationnel (Van Oostrom et al., 2014) que clinique 
(Barnett et al., 2012 ; Smith et al., 2012). Dans un contexte de première ligne, en 
considérant l'intensité des maladies chroniques, la multimorbidité, mesurée avec le 
Cumulative Illness Rating Scale (CIRS), est associée à la détresse psychologique, et cette 
association n'est pas sans impact sur l'expérience de soins de ces patients aux besoins 
complexes (Fortin et al., 2006). Le plus récent Plan d’action en santé mentale (PASM 2015-
2020) (MSSS, 2015) s’oriente d’ailleurs autour de l’importance de soutenir les pratiques 
qui améliorent l’expérience de soins. En 2005, le PASM mettait l’accent sur l’importance 
d’améliorer les services de première ligne en santé mentale, en appui sur des 
recommandations d’ordre organisationnel entre autres. Ces recommandations trouvent écho 
dans le troisième objectif de la plus récente version du PASM (MSSS, 2015) et démontrent 
bien l’importance de ce niveau de soins. 
 
En 1978, l’Organisation mondiale de la santé (OMS) définissait les soins de santé 
primaires comme des soins essentiels reposant sur des méthodes et des techniques 
pratiques, scientifiquement valables et socialement acceptables, accessibles à un coût que la 
communauté et le pays peuvent supporter (OMS, 1978). En 2015, l’OMS parle plutôt de 
soins de premier contact, accessibles, continus, adaptés et coordonnés aux individus et aux 
communautés (OMS, 2015). Malgré l’évolution de la définition, le concept d’accessibilité, 
central aux soins de première ligne, y figure toujours. 
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Expérience de soins 
L'expérience de soins, c'est-à-dire la façon dont les services et les soins sont perçus 
par les patients, est un concept multidimensionnel (Llanwarne et al., 2013) qui englobe 
plusieurs attributs dont l’accessibilité, la prévention, la sécurité, la coordination et la 
continuité. Les nouveaux paradigmes associés à la gestion de la multimorbidité en première 
ligne (Smith et al., 2012) soulignent l’importance de revoir les modalités de soins 
(Salisbury et al., 2011 ; Barnett et al., 2012) afin d’améliorer l’impact clinique et 
maximiser l’expérience de soins de cette clientèle prévalente en première ligne et 
représentant un fardeau économique majeur (Glynn et al., 2011). Par conséquent, la mesure 
de ses diverses composantes constitue une source précieuse de pistes d'amélioration 
(Browne et al., 2010). Élément-clé de la qualité des soins, la perception positive des 
usagers face à leur expérience est aussi un prédicteur de meilleurs résultats sur la santé et 
l’engagement de ces derniers (Thom et al., 2004 ; Street et al., 2009 ; Coulter et al., 2014 ; 
Coulter et al., 2001 ; Coulter, 2012 ; Black et Jenkinson, 2009 ; Berwick, 2009). Dans cette 
lignée, en accord avec les données sur les maladies chroniques, le plus récent rapport du 
CSBE sur la performance du système de santé québécois met en lumière l’urgence 
d’améliorer l’accessibilité, la continuité et la coordination des soins (Salois et al., 2014). 
 
Dans le contexte actuel des soins de santé au Québec où environ 30 % de la 
population n’a pas accès à un médecin de famille (Guichet d’accès pour la clientèle 
orpheline GAMF, 2016), la mesure de l’accessibilité revêt une grande importance (Breton 
et al., 2014). Dans cette veine, plusieurs études se sont penché sur l'impact des 
transformations des soins de santé primaires au Québec, illustrant au passage les 
distinctions associées aux types d'organisation de soins, le besoin de poursuivre 
l'amélioration de l'accessibilité et l'importance de la coordination et de la continuité des 
soins chez les individus avec plusieurs maladies chroniques (Pineault et al., 2015 ; 
Lévesque et al., 2010 ; Pineault et al., 2014). Les effets positifs associés à l’accès à un 
médecin sont bien documentés, autant chez la population en général (Jatrana et al., 2011 ; 
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Jatrana et Crampton, 2009 ; Haggerty et al., 2011 ; Bindman et al., 1995) que chez les 
individus avec des conditions de longue durée (Crooks et al., 2012 ; Pineault et al., 2015). 
Enfin, mentionnons que les problèmes d'accessibilité ne concernent pas uniquement les 
médecins, et que les bénéfices associés à l'accessibilité aux professionnels de la santé, 
comme les psychologues, sont également documentés (Duhoux et al., 2012). 
 
La continuité, considérée généralement comme la relation qui prend cours entre un 
ou des intervenants et le patient au-delà des épisodes de soins spécifiques (Hennen, 1975 ; 
Hjortdhal, 1990 ; Rogers et Curtis, 1980), est un élément central en première ligne 
(Haggerty et al., 2011, Haggerty et al., 2013 ; Ionescu-Ittu et al., 2007), particulièrement 
important pour les patients avec multimorbidité (Bjorkelund et al., 2013).  Elle se décline 
en trois types : la continuité informationnelle, la continuité relationnelle et la continuité 
d’approche. La continuité informationnelle est le lien entre les intervenants ou encore les 
épisodes de soins, la continuité relationnelle est définie comme la relation de soins entre le 
patient et un ou plusieurs intervenants, alors que la continuité d’approche concerne la 
prestation de soins complémentaires et appropriés selon un plan d’intervention commun 
(Haggerty et al., 2003). 
 
La coordination des soins, au sens d’interventions connectées et cohérentes entre les 
intervenants (Borowsky et al., 2002), est également un concept central en première ligne. 
Lorsque les patients ont plusieurs maladies chroniques complexes et consultent différents 
intervenants (Vogeli et al., 2007), les problèmes de coordination sont plus fréquents, et les 
conséquences sont variées, allant de la détresse à une utilisation déficiente des services de 
santé (Tarrant et al., 2015). 
 
 Enfin, parmi les nombreuses caractéristiques associées à l'expérience de soins, des 
études soulignent le modèle d'organisation des soins, la réforme des pratiques de soins et la 
présence et la gravité des maladies chroniques (qui profitent d'avantage des modèles de 
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soins intégrés de coordination et communautaires) (Pineault et al., 2011). À titre d'exemple, 
en lien avec le modèle d’organisation des soins, offrir des services téléphoniques et ajuster 
les périodes d'accès sont des caractéristiques associées à une meilleure expérience de soins 
(Haggerty et al., 2008). Enfin, la gravité des maladies chroniques a également son 
importance dans l’expérience de soins puisque les personnes aux prises avec des maladies 
chroniques graves profitent d'avantage des modèles de soins intégrés de coordination et 
communautaires) (Pineault et al., 2011). Finalement, les caractéristiques de l’expérience de 
soins liées à la réforme illustrent que s’il y a eu amélioration de la continuité, il reste 
beaucoup à faire en ce qui concerne l'accessibilité (Tourigny et al., 2010). 
 
Multimorbidité 
Les maladies chroniques constituent un fardeau de santé pour les individus qui en 
souffrent mais également un défi de taille pour les organisations de santé qui doivent 
trouver des solutions cliniques adaptées aux besoins complexes de ces populations 
grandissantes (Smith et al., 2013 ; Stewart et al., 2013). Lorsque les maladies chroniques 
sont en cooccurrence chez un même individu, on parle alors de multimorbidité.  La 
multimorbidité, en plus d’être fréquemment associée à la dépression (Smith et al., 2014) – 
la prévalence des troubles mentaux est plus élevée chez les patients avec maladies 
chroniques, et la cooccurrence est plus importante entre certaines maladies chroniques et 
certains troubles mentaux (par exemple, troubles cardiovasculaires et dépression majeure 
(Hare et al., 2013) - , constitue un facteur prédictif de capacités physiques réduites et de 
difficultés d’adhérence au traitement associée à la polypharmacie (Fortin et al., 2007 ; 
Fortin et al., 2004), d'une faible qualité de vie (Fortin et al., 2007), d'hospitalisation, de plus 
longs séjours à l’hôpital et de mortalité prématurée (Vogeli et al., 2007 ; Menotti et al., 
2001). Dans les salles d’attente des cliniques de première ligne, sa prévalence est élevée et 
augmente avec l’âge autant chez les hommes que chez les femmes (Fortin et al., 2005). 
 
L’expérience de soins des individus avec multimorbidité fait l’objet de plusieurs 
études illustrant notamment l’importance de la continuité des soins (Paddison et al., 2015), 
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de l’accessibilité (Paddison et al., 2013), ainsi que des soins centrés sur le patient (Paddison 
et al., 2015). Cependant, les données actuelles sur l’expérience de soins des utilisateurs 
avec de multiples conditions chroniques sont contradictoires, parfois positives (Ronksley et 
al., 2014 ; Carlin et al., 2012), parfois négatives (Paddison et al., 2015 ; Mason et al., 
2014).  
 
Détresse psychologique et multimorbidité 
La détresse psychologique est un concept vaste, aux définitions variables. Drapeau 
et al. en livrent une définition large correspondant à un « état de souffrance émotionnelle 
caractérisé par des symptômes de dépression (perte d’intérêt, tristesse, désespoir) et 
d’anxiété (tension, agitation) » (Mirowsky & Ross, 2002, cité dans Drapeau et al., 2012). 
La détresse psychologique est liée à l'apparition de troubles mentaux (Cornelius et al., 
2013 ; Swartz et al., 2006), et est fortement corrélée aux troubles anxieux et dépressifs 
(Cairney et al., 2007 ; Kessler et al., 2002). Elle touche, au Canada, un individu sur cinq, 
plus particulièrement les jeunes femmes de 15 à 24 ans, les personnes célibataires, 
divorcées ou à faible revenu (Orpana et al., 2009 ; Caron et Liu, 2010). 
 
Le Plan d'action global pour la santé mentale 2013-2020 de l’OMS rappelle, en 
outre, le lien entre la maladie mentale (qui touche un individu sur quatre dans le monde), et 
la mortalité prématurée (deuxième cause de mortalité chez les jeunes), avec certaines 
maladies chroniques comme le diabète et les maladies cardiovasculaire et la détérioration 
des conditions socioéconomiques des individus aux prises avec des troubles de cet ordre. 
Enfin, l’OMS rappelle les conséquences parfois tragiques de la réponse inadéquate du 
système de santé, et de la mortalité prématurée qui en découlent. 
 
En santé mentale, 80 % des prestataires sont évalués, suivis et traités en première 
ligne. À cet égard, le PASM 2015-2020 (MSSS, 2015) mentionne l'importance de 
consolider les acquis liés à la santé mentale en première ligne. Un portrait statistique récent 
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de la santé mentale des Québécois démontre qu’en 2012, 12 % de la population québécoise 
de plus de 15 ans avait vécu un épisode dépressif au cours de sa vie, affectant 
particulièrement les femmes et les 45 à 64 ans (Baraldi et al., 2015). Les troubles anxieux 
et dépressifs comptent pour environ 30 % des consultations en première ligne (Fleury et al., 
2009), et, malgré des initiatives pour en améliorer la prise en charge (Bouchard et al., 
2005), les enjeux sont encore grands, notamment en ce qui concerne l’accès à la 
psychothérapie ainsi qu’aux organisations de soins multidisciplinaires (Fleury et al., 2012). 
Par ailleurs, le rapport de l’Enquête québécoise sur les limitations d'activités, les maladies 
chroniques et le vieillissement 2010-2011 souligne la pertinence d'approfondir la recherche 
sur les individus vivant avec des troubles mentaux dans un contexte de multimorbidité afin 
de dresser un profil des besoins de services de santé plus détaillé de cette population 
importante (Fournier et al., 2013). 
 
En comorbidité, les maladies chroniques physiques et psychologiques, en plus 
d’augmenter l’utilisation des soins de santé de première ligne, en complexifient l’approche 
(Katzelnick et al., 2000 ; Grant et al., 2011). Dans cette veine, certaines études mettent en 
lumière les liens entre les maladies chroniques multiples et une composante de détresse 
psychologique (Smith et al., 2014 ; Fortin et al., 2006 ; Fortin et al., 2007).  
 
Si l’importance de considérer le patient dans sa globalité de corps et d’esprit est 
documentée (Fortin et al., 2007), l’association entre la détresse psychologique et la 
coordination, la continuité et l'accessibilité des patients avec plusieurs maladies chroniques 
en première ligne devrait être explorée afin de soutenir l’amélioration de l’expérience de 
soins de ces populations courantes en première ligne. 
 
 En résumé, nous avons exploré les enjeux reliés à la multimorbidité, à la détresse 
psychologique et à l’expérience de soins de première ligne. Dans un contexte où la 
perception qu'a l'utilisateur de son expérience de soins constitue un élément central à 
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l'amélioration du système de santé, il nous apparaît pertinent de mieux comprendre 
l’importance de certains facteurs prévalents en première ligne et pouvant la modifier. De 
façon plus précise, nous estimons qu’il pourrait être important d’explorer la possibilité que 
la détresse psychologique ait un impact sur la perception de l’expérience de soins des 
individus avec des maladies chroniques.  
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La recension des écrits présentée dans ce chapitre mettra en lumière la littérature 
traitant des concepts de cette étude. Dans un premier temps, la stratégie de recherche 
utilisée sera détaillée et schématisée.  Ensuite, les concepts seront repris, un à un, définis et 
contextualisés. Finalement, une synthèse intégratrice des connaissances sera présentée. 
 
Stratégie de recherche bibliographique 
La prochaine section aborde la question de la littérature traitant des concepts utilisés 
dans le cadre de cette étude. Afin de déterminer les composantes de l’expérience de soins à 
cibler, une exploration des dimensions explorées dans les grandes études populationnelles 
fut préalablement faite, et les concepts récurrents furent retenus pour la recherche 
bibliographique.  L’objectif de cette recension était de vérifier s’il existe des données sur 
l’association entre la détresse psychologique et l’expérience de soins de première ligne chez 
les patients avec plusieurs maladies chroniques. Dans un premier temps, nous avons vérifié 
si les mots-clés Multimorbidity, Psychological distress et Care experience étaient 
répertoriés en tant que Medical Subject Heading (MeSH) et Heading dans les bases de 
données PubMed et CINAHL, et fait une recherche spécifique pour les termes ne s’y 
retrouvant pas, ce qui fut le cas pour les trois termes recherchés. À titre d’information, la 
Figure 1 répertorie les descripteurs MeSH correspondants. 
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Détresse	psychologique 
Psychological	distress 
Emotional	distress 
Anxiety 
Anxiety	disorder 
Depression 
Depressive	disorder 
Mood	disorder 
Descripteurs	MeSH: 
Stress,	psychological 
Stress,	emotional 
Anxiety 
Anxiety	disorders 
Disorders,	mood 
Mental	disorder 
Expérience	de	soins 
Care	experience 
Quality	of	care 
Quality	of	primary	healthcare 
Quality	of	healthcare 
Patient	experience 
Patient ’	perception 
Accessibility 
Continuity 
Coordination 
Descripteurs	MeSH 
Quality	of	health	care 
Quality	indicators,	health	care 
Health	care	quality,	access,	and	
evaluation 
Patient	satisfaction 
Continuity	of	care 
Doctor	patient	relation 
Accessibilité	of	health	services 
Healthcare	quality	indicators	 
Multimorbidité 
Multimorbidity 
Multi-morbidity 
Multi	morbidity 
Multimorbidities 
Chronic	disease 
Comorbidity 
Descripteurs	MeSH	 
Chronic	disease 
Comorbidity 
Chronic	illness 
Figure 1. Termes de recherche bibliographiques et mots-clés correspondants 
 
Il est à noter que la qualité des soins, même si elle ne correspond pas, 
conceptuellement, à notre définition de l’expérience de soins, a été considérée à priori 
comme un descripteur de l’expérience de soins afin de ne pas omettre les articles pertinents, 
le cas échéant. Les banques de données consultées ont été Medline, PsycInfo, CINAHL, 
Cochrane et Scopus, selon les critères de recherche suivants : 1995 à 2015, articles 
scientifiques, adultes, français, anglais et humains. Pour obtenir un portrait représentatif et 
exhaustif de la littérature disponible sur le sujet de cette étude, il a été décidé de procéder 
par couplage de concepts. Ainsi, les trois concepts principaux furent explorés de façon 
individuelle dans un premier temps et ensuite, tour à tour, en association les uns avec les 
autres, avant d’être associés dans une seule et même requête en dernier. Au départ, 19,598 
résultats ont été répertoriés pour l’association détresse psychologique et expérience de soins 
(ES), 10,948 pour l’association DP + multimorbidité (MM), 4,628 pour l’association ES + 
MM et 153 pour l’association des trois concepts. Au final, après avoir filtré les résultats et 
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lu les titres et les résumés, 18 études portant sur l’une ou l’autre des associations ont été 
conservées. 
 
 
Figure 2. Organigramme de la recension 
 
Expérience de soins (ES) 
L’évaluation que font les patients de divers aspects de leur expérience au sein du 
système de santé se présente sous plusieurs formes, plus ou moins hétérogènes, entraînant 
diverses définitions. L’expérience de soins (care experience, clinical experience) se 
concentre davantage sur des dimensions précises du processus de soins, alors que 
l’expérience-patient (patient experience) semble davantage orientée vers la globalité (Wolf 
et al., 2014). Certains utiliseront également l’expression « Patient satisfaction », dont la 
définition ne fait pas, elle non plus, l’unanimité dans la littérature. L’absence de bases 
conceptuelles solides et d’une approche commune compliquent considérablement les 
choses: parfois définie comme le degré de congruence entre les attentes du patient face au 
soin idéal et leur perception du soins reçu dans la réalité (Iftikhar et al., 2011), la 
satisfaction du patient est également associée à une attitude face aux soins ou encore à 
certains aspects du soins (Jenkinson et al., 2002) alors que d’autres auteurs, comme Mohan 
l’associent davantage à la subjectivité du patient face aux soins reçus (Mohan et al., 2011). 
Enfin, notons que la définition de l’OMS s’articule autour de la notion de réactivité du 
système de santé alors que celle de l’INSPQ définit l’expérience de soins comme « la façon 
Recherche par 
MeSH et mots-clés 
sur PubMed, 
PsycInfo, CINAHL, 
Cochrane, Scopus
DP+ES = 19,598
DP+MM = 10,948
ES+MM = 4,628
1995-2015 / 
Humains / Adultes / 
Academics journals 
/ Anglais + français
DP+ES = 2,317
DP+MM =2,900
ES+MM = 290
ES+MM+DP = 153
Ajustement des 
SubjectsMajor et 
Subjects
DP+ES = 783
DP+MM =1,425
ES+MM = 55
ES+MM+DP = 124
Sélection: (1) titre / 
résumé / article (2) 
grille critériée
DP+ES = 6
DP+MM =6
ES+MM = 4
ES+MM+DP = 2
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dont les soins et les services reçus sont perçus ou ressentis par les personnes » (Pineault et 
al., 2008). 
 
Associée au concept multidimensionnel de la qualité des soins (Llanwarne et al., 
2013), l’expérience de soins constitue une piste d’informations précieuses afin de soutenir 
l’amélioration des systèmes de santé (Blendon et al., 2003). Plusieurs études en soulignent 
l’impact au niveau du patient : sa collaboration, sa persévérance dans l’observance à terme 
de son plan de traitement (Stewart & Roter, 1989), sa santé perçue et sa qualité de vie. Au 
niveau organisationnel, une expérience de soins positive est associée à des taux de 
réadmission plus bas et à des couts de santé moindres (McMurchy et al., 2009). Sa mesure, 
souvent sur un mode comparatif, se fait par questionnaires auto-rapportés, comme en font 
foi les grandes enquêtes populationnelles telles que celles du Commonwealth Fund. 
 
Enfin, mentionnons que les composantes diffèrent d’une enquête à l’autre, selon les 
priorités des études. L’Institut de la Statistique du Québec (ISQ) distingue plusieurs 
dimensions de l’expérience de soins dans son Enquête québécoise sur l’expérience de soins 
2010-2011. Les dimensions de cette enquête sont les suivantes : Accessibilité, continuité, 
efficacité, équité d’accès, réactivité et sécurité. Le rapport du Commissaire à la santé et au 
bien-être (CSBE) rapporte, quant à lui, dans le document Perceptions et expériences de 
soins de la population : Résultats de l’enquête internationale sur les politiques de santé du 
Commonwealth Fund de 2012, les données sur les dimensions suivantes : Qualité et 
sécurité des soins, accès aux soins, coordination des soins et prévention (Benigeri, 2014). À 
la lueur des écrits scientifiques dans le domaine, trois composantes de l'expérience de soins 
semblent néanmoins incontournables : l’accessibilité organisationnelle, la continuité 
informationnelle et la coordination.  
 
Accessibilité organisationnelle 
Haggerty et al. définissent l’accessibilité organisationnelle comme étant la façon 
dont les ressources sont organisées afin d’accommoder les clients (Haggerty et al., 2011). 
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La notion d’accommodation est centrale au concept : il s’agit de définir comment 
l’organisation de santé maximise les possibilités de contacter les intervenants de première 
ligne ou encore d’accéder à des soins. Par exemple, il peut s’agir de caractéristiques 
organisationnelles comme les heures d’ouverture, la prise de rendez-vous par téléphone ou 
encore des plages horaires sans rendez-vous. 
 
En 2002, alors que le Québec procédait à une transformation majeure de son 
système de soins de première ligne, l’accessibilité était très mal perçue. Quatre ans plus 
tard, le rapport comparatif Continuité et accessibilité des soins de première ligne au 
Québec : barrières et facteurs facilitants (2004) qui mesure l’ES des patients du Québec, de 
la Nouvelle-Écosse et de la Caroline du Nord, illustre encore d’importantes différences, 
surtout entre le Québec et la Caroline du Nord, dont les réponses au sujet de la possibilité 
de voir un médecin le jour-même sont polarisées (Haggerty et al., 2004). Dans la même 
veine, le portrait de l’accessibilité et de la continuité en soins de première ligne au Québec 
de l’INSPQ publié en 2008 illustre la même problématique, en notant que l’accessibilité 
géographique et organisationnelle est toujours la dimension la moins bien perçue dans la 
population (Pineault et al., 2008). Aujourd’hui, en dépit des efforts déployés afin de 
l’améliorer, la question de l’accessibilité est toujours très actuelle, au Québec, avec un 
manque à gagner d’environ 475 000 individus qui sont encore en attente d’un médecin de 
famille (Guichet d’accès à un médecin de famille GAMF, juin 2016). 
 
En 2010, une étude anglaise identifiait, auprès d’environ 2 millions de personnes, 
les prédicteurs de l’accessibilité : la taille de l’organisation de soins (meilleure accessibilité 
dans les petites organisations) ainsi que les caractéristiques populationnelles (âge, ethnicité) 
semblent avoir un impact sur cette dimension de l’expérience de soins (Kontopantelis et al., 
2010). Dans cette étude, les individus plus jeunes et ceux d’origine asiatique avaient une 
moins bonne expérience d’accessibilité. Même chose au Canada alors que la taille de 
l’organisation figure également au chapitre des prédicteurs de l’accessibilité (Haggerty, 
2008).  
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Les problèmes de santé mentale, dont la dépression et l’anxiété, sont souvent traités 
en première ligne. Or, avec une accessibilité déficiente, les recommandations cliniques 
actuelles basées sur des données probantes recommandant, notamment, la psychothérapie, 
ne peuvent être appliquées (Roberge et al., 2015). 
 
Coordination 
La coordination globale des soins consiste à offrir des services dans un délai 
raisonnable et de façon complémentaire dans un continuum cohérent de soins entre les 
intervenants et les prestataires (Haggerty et al., 2010). Dans un contexte de multimorbidité 
où les patients consultent différents intervenants, à une plus grande fréquence que les 
patients sans multimorbidité, la coordination constitue un élément fondamental d’efficacité 
(Vogeli et al., 2007). Une analyse secondaire de Tarrant et al. démontre que les patient avec 
plusieurs maladies chroniques subissent les lacunes du système quand celui-ci est incapable 
de coordonner les soins nécessaires à leur condition parfois complexe (Tarrant et al., 2015). 
En santé mentale, alors que les prestataires sont souvent vus par différents intervenants, la 
coordination est un élément incontournable à l’efficacité du suivi.  
 
Le Québec n’est pas à l’abri des problèmes de coordination. Une revue de la 
littérature portant sur la réforme des soins de première ligne conclue que malgré la 
transformation des soins primaires du début des années 2000, au niveau clinique, les 
lacunes dans le partage d’informations constituent toujours, dans la province, une barrière 
majeure à la coordination des soins des patients avec maladies chroniques (Vedel et al., 
2011). De nouveaux modèles facilitant la transition entre les étapes du soin ainsi qu’entre 
les différents intervenants peuvent être implantés afin d’améliorer la situation (Vedel et al., 
2011). En conclusion, la coordination des soins représente un défi de taille mais des 
solutions existent afin d’améliorer cette composante de l’expérience de soins. 
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Continuité informationnelle 
Généralement, la continuité peut être définie comme la mesure dans laquelle une 
série d’événement de soins sont perçus comme étant cohérents et associés aux besoins 
contextuels du patient (Haggerty et al., 2010). De façon plus précise, la continuité se 
décline en trois types : la continuité informationnelle, relationnelle et d’approche. La 
continuité informationnelle fait référence aux informations sur les événements précédant un 
épisode de soin qui sont utilisées afin d’adapter les soins actuels aux circonstances du 
patient, la continuité relationnelle met l’accent sur l’importance de bien connaître le patient 
et la continuité d’approche veille à la cohérence des soins reçus par les différents 
intervenants (Reid et al., 2002). Dans un contexte de première ligne, la continuité 
informationnelle peut être vue comme le fil reliant les épisodes de soins et les intervenants, 
et dans la mesure où le nombre d’intervenants vus par les patients augmente, elle constitue 
est un élément-clé de son expérience de soins (Haggerty et al., 2003). 
 
L’étude de l’INSPQ datant de 2008 et portant sur l’accessibilité et la continuité des 
services de santé au Québec dresse un portrait plutôt positif de la situation de ces deux 
composantes. Sans réelle surprise, les résultats indiquent que les modèles d’organisation de 
soins orienté vers une prise en charge sur une période de temps significative présentent une 
meilleure perception de la continuité informationnelle au Québec (Pineault et al., 2008). 
Enfin, les auteurs ajoutent que malgré les efforts mis en place, il reste place à amélioration, 
notamment en ce qui a trait aux modèles et les contextes dans lesquels ils prennent place. 
 
 
Multimorbidité 
Une revue systématique illustre, à elle seule, toute l’ampleur des distinctions 
conceptuelles de la multimorbidité ; avec 1631 critères regroupés en 132 définitions 
différentes, la littérature n’offre pas de consensus sur la définition et l’interprétation de ce 
phénomène devenu incontournable (Le Reste, 2013). Fortin distingue deux terminologies 
du phénomène : en présence d’une maladie index (condition de référence), le terme 
« comorbidité » est utilisé pour décrire la coexistence d’une autre maladie, alors que le 
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terme « multimorbidité » sert à définir le même phénomène, mais sans maladie index 
(Almirall et Fortin, 2013). Cet aspect est détaillé dans la section Méthodologie. 
 
Étant donné les variations conceptuelles et le mesures qui en découlent, les données 
sur la prévalence varient grandement : selon les études, les définitions et les mesures 
utilisées, les chiffres varient de 3,5 % à 98,5 % (Fortin, 2012). En utilisant le décompte 
simple de maladies chroniques, l’équipe de Fortin a démontré que 9 patients adultes sur 10 
consultant en première ligne avait plus d’une condition chronique, qu’un patient sur 2 en 
avait 5 ou plus, et que la prévalence augmentait avec l’âge, peu importe le sexe. Cependant, 
étant donné que l’échantillon à l’étude était constitué de patients consultant leur médecin de 
famille, il est possible qu’il y eu une surreprésentation de patients avec multimorbidité. 
 
La multimorbidité est associée à de nombreux impacts négatifs, autant chez les 
jeunes adultes que chez les personnes âgées, et ces conséquences, en plus de compliquer le 
traitement, augmentent les coûts (Bähler et al., 2015) En comparaison avec les individus 
qui n’ont qu’une maladie chronique, ceux qui en ont plusieurs sont davantage à risque 
d’admission et de réadmission à l’hôpital (Bähler et al., 2015; Payne et al., 2013), de plus 
longs séjours en hôpital (Bähler et al., 2015; Librero et al., 1999), de complications 
médicales, de mortalité prématurée (Menotti et al., 2001 ; Deeg et al., 2002), de perte de 
capacités physiques (Bayliss et al., 2004; Fortin et al., 2004; Fortin et al., 2006), et de 
moindre qualité de vie (Brettschneider et al., 2013). Ils doivent également vivre avec les 
conséquences de polypharmacie, compliquant, entre autre, l’adhérence aux traitements 
(Gandhi et al., 2003; Guthrie et al., 2011). La santé mentale de ces patients est également 
affectée : une étude de Fortin souligne qu’en considérant la gravité de la maladie, la 
détresse psychologique augmente avec le nombre de maladies chroniques (Fortin et al., 
2006 ; Gunn et al., 2012). À cet égard, comme mentionné précédemment, plusieurs études 
font le lien entre le nombre de conditions chroniques et les symptômes anxieux et 
dépressifs (DeJean et al., 2013). 
 
28 
 
 
Multimorbidité et expérience de soins 
Les données portant sur l’expérience de soins des individus avec plusieurs maladies 
chroniques sont bien documentées lorsque l’on ne considère que les conditions 
individuellement, comme le diabète (Paddison et al., 2015), le cancer (Saunders, 2014) ou 
encore les troubles d’ordre psychologique (Abel et al., 2011). En ce qui concerne l’étude de 
Paddison (2015), elle indique que les patients avec multimorbidité incluant un diabète ont 
plus tendance à rapporter une expérience négative de soins associée à l’accessibilité en 
comparaison avec ceux sans diabète (OR=0,87 ; IC 95 % 0,83 ; 0,91). Pour l’étude de 
Saunders sur le cancer (2014), les résultats de l’expérience de soins perçue sont aussi 
négatifs, alors que ceux d’Abel (2011) suggèrent que les individus avec une condition 
psychologique chronique n’ont pas une expérience de soins différente de celle de la 
population en général. Récemment, en 2015, des chercheurs britanniques de l’équipe de 
Charlotte Paddison ont analysé les données de plus de 900 000 questionnaires de patients, 
dont environ 580 000 d’entre eux avaient plusieurs maladies chroniques, et ont découvert 
que plus le nombre de maladies chroniques augmente chez les patients, moins ils sont 
nombreux à rapporter une expérience de soins positive, notamment en ce qui concerne la 
communication et l’accessibilité (4 maladies chroniques ou plus (OR=0,83, IC 95 % 0,80 ; 
0,87) en comparaison avec ceux qui n’ont qu’une maladie chronique ou pas du tout 
(OR=1,06 ; IC 95 % 1,04 ; 1,08) (Paddison et al.,, 2015). Toujours en Angleterre, une étude 
rétrospective de cohorte portant sur près de 100,000 patients associés à des médecins de 
famille démontre que la présence de multimorbidité est fortement associée à une 
augmentation des consultations et une moins bonne continuité des soins (Salisbury et al., 
2010). 
 
Toutefois, les résultats disponibles sont souvent contradictoires. Par exemple, une 
étude anglaise publiée en 2013 démontre que la multimorbidité n’est pas un prédicteur 
significatif de l’expérience de soins (Bower et al., 2013), alors qu’une étude néo-zélandaise 
de 2011 démontre une meilleure continuité chez les patients avec multimorbidité (Jatrana et 
al., 2011). Cette contradiction s’explique par le contexte de soins, ou encore par certains 
aspects méthodologiques, dont les instruments de mesure utilisés, le nombre de maladies 
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chroniques considérées, ou encore la présence de facteurs qui influencent la perception, 
comme l’état psychologique. À titre d’exemple, l’étude de Paddison et al. mentionnée 
précédemment (expérience de soins négative) prend cours en Angleterre et utilise un 
décompte de plusieurs maladies chroniques alors que celle de Carlin (expérience de soins 
positive) ne considère que 4 maladies chroniques, en appui sur des données de santé du 
système de santé canadien (Carlin et al., 2012). De plus, tel que mentionné par Stewart et 
al., certains biais peuvent moduler les mesures de la multimorbidité, dont celui du frequent 
attender (Stewart et al., 2013). Ces utilisateurs fréquents consultent au moins 1 fois ou plus 
par mois (Jiwa, 2000). Comme les individus avec multimorbidité consultent plus souvent, il 
est possible que leur perception soit plus positive. 
 
 
Détresse psychologique 
La littérature offre plusieurs définitions de la détresse psychologique. Généralement, 
on la présente comme un état d’inconfort émotionnel ayant un impact sur la qualité de vie 
de ceux qui en souffrent (Daveluy et al., 2000). Certains auteurs mentionnent la fonction 
adaptative de la DP, perçue alors comme une réponse humaine d’adaptation à un stresseur 
environnemental, mais les définitions du concept varient grandement. Tel que mentionné 
dans la problématique, pour cette étude, nous retiendront la définition de Mirowsky et 
Ross, qui correspond à un « état de souffrance émotionnelle caractérisé par des symptômes 
de dépression (perte d’intérêt, tristesse, désespoir) et d’anxiété (tension, agitation) » 
(Mirowsky & Ross, 2002, cité dans Drapeau et al., 2012). Cette définition du concept de 
détresse psychologique, incluant à la fois la dépression et l’anxiété, nous semble juste et 
complète. 
 
Par ailleurs, mentionnons que dans certaines études, l’utilisation de l’expression 
réfère à une variété de symptômes, combinés ou non, allant de la dépression à l’anxiété 
généralisée en passant par les problèmes de comportement et les traits de personnalité. 
Cependant, s’il est hasardeux de la définir ainsi, il est néanmoins juste d’affirmer que la DP 
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est corrélée au stress et aux troubles anxieux et dépressifs (Kleinman et al., 1991; Kirmayer 
et al., 1989).  
 
Une étude descriptive portant sur les données de l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes (ESCC) de Statistiques Canada relève l’association entre certaines 
caractéristiques sociodémographiques et la détresse psychologique, tout en soulignant qu’il 
n’est pas possible de déterminer quelle situation précède l’autre car les études sont 
majoritairement transversales (Caron et Liu, 2010). Des liens sont également faits avec une 
baisse de la qualité de vie et du bien-être social et émotionnel, avec un risque accru de 
développer une maladie physique, une augmentation des coûts de santé et une mortalité 
prématurée. En comorbidité avec des maladies chroniques comme le diabète (Egede & 
Dismuke, 2012; Virtanen et al., 2014 ; Strine et al., 2004 ; Ciechanowski et al., 2000) ou 
l’arthrite (Shih et al., 2006), la détresse psychologique peut amplifier la douleur ainsi que 
les limitations fonctionnelles, augmentant ainsi l’intensité de la maladie et compliquant 
l’adhérence au traitement (Parker et Wright, 1995). Au niveau perceptuel, l’étude de Beck 
et al. (1979) souligne que la détresse psychologique peut moduler la façon dont un individu 
pense, faisant en sorte que les individus avec cette composante perçoivent davantage 
négativement que positivement les différents aspects de leurs vie (Beck et al., 1979). 
 
Détresse psychologique et expérience de soins 
L’expérience de soins est un élément central en santé mentale.  Cette affirmation est 
soutenue, notamment, par la volonté qu’a le Gouvernement du Québec d’améliorer 
l’expérience de soins en santé mentale. En faisant de l’amélioration de la continuité un de 
ses objectifs, le PASM 2015-2020 met l’accent sur l’expérience de soins de cette population 
importante en soins de première ligne (MSSS, 2015). En ce qui concerne l’accessibilité, les 
enjeux demeurent. À cet égard, une étude ontarienne récente démontre que l’accessibilité 
auto-perçue est meilleure chez les individus sans problèmes de santé mentale (Muggah et 
al., 2014). Les individus avec un problème de cet ordre, dont ceux avec dépression et 
anxiété, rapportent une moins bonne accessibilité aux soins, ce qui entraine une mauvaise 
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gestion de leur condition et un taux plus élevé de mortalité prématurée (OMS, 2014). Le 
portrait brossé par le Commonwealth Fund et rapporté par le CSBE sur la comparaison 
entre l’expérience de soins des personnes avec les plus grands besoins de santé du Québec 
et les autres provinces n’est pas plus reluisant. Cette enquête conclut que les individus avec 
un problème de santé mentale ont une moins grande confiance dans le système de santé, 
davantage de problèmes d’accessibilité, de coordination et une moins bonne évaluation de 
la qualité des soins (Lévesque, 2008). 
 
Multimorbidité et détresse psychologique 
L’association entre les maladies chroniques et la détresse psychologique prend 
différentes formes. Ces sentiers sont explorés dans une revue systématique de DeJean, qui 
en conclut que les maladies chroniques et l’anxiété ou la dépression sont perçues à la fois 
comme indépendantes mais aussi interreliées, et que les maladies chroniques peuvent 
conduire à la dépression et l’anxiété, mais que l’inverse, - la dépression et l’anxiété peuvent 
conduire aux maladies chroniques -, bien que moins fréquemment relevé dans la littérature, 
est aussi vrai (DeJean et al., 2013). Dans la même veine, la relation bidirectionnelle entre 
les maladies chroniques et la dépression est également décrite par Katon (2011), dans une 
revue de la littérature portant sur les liens entre la dépression et les maladies chroniques. 
Considérée comme un facteur de risque pour le développement de maladies chroniques 
comme les maladies cardiovasculaires et le diabète, la dépression peut, en outre, découler 
des changements ou complications induits par les maladies chroniques. La dépression est 
associée à une modification des habitudes de santé (tabagisme, sédentarité, obésité, 
observance aux traitements), et lorsqu’elle est cooccurrente à une ou plusieurs maladies 
chroniques, cela complique le soin de chacune des composantes, qu’elles soient physiques 
ou psychologiques.  
 
Une étude de Fortin mesurant l’association entre la détresse psychologique et la 
multimorbidité en soins de première ligne et portant sur 238 patients conclue qu’en 
considérant la sévérité de la maladie, la détresse psychologique augmente avec le nombre 
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de maladies chroniques (Fortin et al., 2006). Plus récemment, en 2014, une revue 
systématique exhaustive sur la prévalence et les associations de la multimorbidité démontre 
que la relation multimorbidité + dépression/anxiété est présente dans la majorité des études 
recensées (Violan et al., 2014).  Cette association entre la multimorbidité et la dépression 
est également répertoriée dans une étude américaine publiée en 2015, où 70 % des visites 
médicales d’individus avec un diagnostic de dépression ont enregistré au moins une autre 
condition chronique (Jolles et al., 2015). Enfin, au Canada, c’est plutôt 25 % des patients 
avec un diagnostic de dépression qui présentent également au moins une autre maladie 
chronique (Wong et al., 2014). Méthodologiquement, cette différence s’explique par la 
provenance des données : l’étude canadienne s’appuie sur les données issues du Canadian 
Primary Care Sentinel Surveillance Network, un réseau dédié à la surveillance des maladies 
chroniques, alors que l’étude américaine s’appuie sur des données d’un échantillon 
aléatoire de 3000 médecins. 
 
Multimorbidité, détresse psychologique et expérience de soins 
La plupart des études portant sur l’interaction entre la multimorbidité et la détresse 
psychologique, s’exprimant via la dépression notamment, concernent la qualité des soins. 
Peu d’études analysent les interactions entre la multimorbidité, les troubles anxieux et/ou 
dépressifs et les dimensions de l’expérience de soins de cette étude. L’interaction entre les 
maladies chroniques, l’expérience de soins et la maladie mentale peut s’exprimer de 
différentes façons. Par exemple, au niveau interventionnel, l’autogestion des maladies 
chroniques multiples, souvent accompagnées d’une composante de dépression (parfois 
sous-diagnostiquée dans ce contexte), peut bénéficier d’une approche adaptée, incluant la 
psychothérapie, en contexte de première ligne. Un essai contrôlé randomisé portant sur les 
soins de collaboration pour les patients avec comorbidité physique et mentale conclut 
qu’inclure une composante de psychothérapie aux soins de collaboration en première ligne 
entraîne une diminution de la dépression et une amélioration de l’autogestion des maladies 
chroniques chez les patients multimorbides (Coventry et al., 2015). Il s’agit d’un élément 
d’intervention améliorant l’expérience de soins des patients MM dans un contexte de 
première ligne. Au Canada, une étude transversale analysant les données de 137 
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organisations de santé de première ligne en Ontario a révélé, en 2013, que la continuité des 
soins, mesurée avec le Primary Care Assessment Tool, (PCAT), était meilleure chez les 
patients âgés et ceux avec maladies chroniques, mais moins bonne chez les patients au 
statut psychologique précaire (Kristjansson et al., 2013). 
 
Par ailleurs, l’interaction entre la MM, la DP et l’ES est aussi soulevé par Paddison, 
dans l’étude mentionnée précédemment, alors qu’elle souligne l’importance de considérer 
l’impact que peuvent avoir des facteurs comme la douleur et la dépression sur la perception 
auto-rapportée de l’expérience de soins des patients avec multimorbidité, eux-mêmes plus à 
risque de souffrir de dépression ou de douleur chronique (Paddison et al., 2015).  Ce point 
de vue est intéressant, mais, au final, le sujet demeure peu documenté car peu d’études 
explorent l’association entre les maladies chroniques multiples, détresse psychologique et 
expérience que vivent les patients, d’où l’importance de se pencher sur le sujet dans le 
cadre de cette étude. Les quelques études recensées se penchent surtout sur deux des trois 
composantes qui nous intéressent, soit la détresse psychologique et la multimorbidité, la 
détresse psychologique et l’expérience de soins ou encore la multimorbidité et l’expérience 
de soins. 
 
 En résumé, des études démontrent que la multimorbidité peut être considérée 
comme un prédicteur de l’expérience de soins, dont l’accessibilité, la continuité et la 
coordination. D’autres études illustrent clairement que la détresse psychologique peut 
modérer les perceptions chez certains individus, ou encore que les patients avec détresse 
psychologique peuvent avoir des besoins particuliers, et que ces besoins peuvent expliquer 
le fait que leur expérience de soins soit différente de celle des autres patients. Étant donné 
la prévalence et les interactions entre la détresse psychologique et la multimorbitié, et étant 
donné l’importance de l’expérience de soins de première ligne dans laquelle ces clientèles 
évoluent et le manque évident de connaissances sur l’interaction entre ces trois 
composantes, il nous semble important d’explorer l’association entre la détresse 
psychologique, la multimorbidité et l’expérience de soins de première ligne. 
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Objectifs 
L’objectif général de cette étude est de vérifier dans quelle mesure la détresse 
psychologique est associée à l’expérience de soins des patients avec multimorbidité. Plus 
spécifiquement, cette étude entend : 
(a)  décrire l’expérience de soins des patients avec ou sans multimorbidité ; 
(b)  décrire l’expérience de soins des patients avec ou sans détresse psychologique ; 
(c) explorer l'effet modérateur de la détresse psychologique sur l'expérience de soins 
des patients avec multimorbidité. 
 
Hypothèses 
En lien avec ces objectifs, cette étude entend démontrer que la détresse 
psychologique modifie significativement l’expérience de soins des individus avec 
multimorbidité (voir Figure 3). 
 
 
Modèle conceptuel 
 
 
Figure 3. Modèle conceptuel 
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Source des données 
Cette étude est une exploration secondaire du deuxième temps de mesure de la cohorte du 
programme PRÉCISE (Programme de recherche d’une cohorte interrégionale sur la santé 
en évolution) (Haggerty et al., 2010). Le Programme de recherche PRÉCISE est une étude 
longitudinale brossant un portrait des résultats de la transformation des soins de santé de 
première ligne des années 2000 dans les réseaux locaux de santé de trois régions de la 
province de Québec (Canada). Les données de ce programme sont issues de deux cohortes 
distinctes : une cohorte de patients et une cohorte tirée de la population. La distinction entre 
ces deux types de cohortes relève des critères d’éligibilité, de sélection et de recrutement, la 
première étant liée à un médecin de famille et recrutée dans une salle d’attente et la seconde 
n’ayant pas forcément de médecin de famille et recrutée de façon aléatoire parmi la 
population générale selon des certains critères. À l’image des grandes enquêtes 
populationnelles citées dans la problématique, gouvernementales et autres, la présente étude 
utilisera les données de la cohorte populationnelle. Les objectifs de PRÉCISE étaient de 
décrire les changements de santé fonctionnelle, de fardeau de maladie chronique et de 
comportements de santé, d’examiner l’impact des soins centrés sur le patient et des soins de 
première ligne sur la santé fonctionnelle et d’explorer les relations entre certaines variables 
et caractéristiques individuelles et la santé fonctionnelle. La cohorte populationnelle est 
composée d’adultes sélectionnées selon un échantillonnage en deux étapes : la première 
sélection fut faite de façon aléatoire dans des limites géographiques précises, et la seconde 
par téléphone selon la date de naissance la plus proche parmi les adultes de la maison. Le 
questionnaire de PRÉCISE, livré sous forme papier, par la poste ou encore par Internet, 
comportait environ 160 questions portant sur la santé fonctionnelle, l'utilisation des soins de 
santé, les habitudes de santé et l'expérience de soins dans la dernière année. Les répondants 
avec maladies chroniques ont répondu à 32 questions additionnelles. Les taux de réponse au 
T1 était de 71,38 %, et de 87,95 % au T2. Nous avons préféré le deuxième temps de mesure 
car il offrait un plus grand choix de variables, dont la continuité informationnelle qui ne 
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figurait pas au T1. Les analyses proposées ici sont indépendantes des analyses principales 
initialement dans PRÉCISE. (Objectifs et méthodologie détaillés de PRÉCISE en annexe). 
 
Population à l'étude 
 Notre étude se concentre sur la cohorte populationnelle du programme PRÉCISE (n 
= 1511). Les critères d'inclusion de PRÉCISE pour cette cohorte étaient : adultes âgés de 25 
à 75 ans, vivant dans la communauté, malades ou non, sans déficit cognitif majeur et aptes 
à répondre à des questions orales ou écrites en français ou en anglais. Tous les participants 
ont été inclus dans nos analyses.  
 
 
Variables 
Les variables dépendantes sont l’accessibilité organisationnelle, la continuité 
informationnelle et la coordination. Dans le cadre de cette étude, la multimorbidité et la 
détresse psychologique seront considérés respectivement comme variables indépendante et 
modératrice (variable qui modifie la relation entre deux autres variables) (Baron & Kenny, 
1986). Les variables sociodémographiques utilisées sont l’âge, le sexe, le statut civil et le 
statut socioéconomique. 
 
Variables dépendantes 
La prochaine section décrit les variables dépendantes de cette étude, c’est-à-dire 
l’accessibilité organisationnelle, la continuité informationnelle et la coordination. 
 
Accessibilité organisationnelle 
Définie comme la façon dont les ressources de premiers soins sont organisées afin 
de faciliter le plus possible le contact avec les médecins de famille et les organisations de 
soins (Haggerty et al., 2012), l’accessibilité organisationnelle est mesurée avec un score 
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continu, fait de la somme de 7 questions tirées du questionnaire non-publié de Haggerty, 
Levesque & Roberge (2007) portant sur la capacité qu’a la clinique de s’adapter aux 
besoins de services de santé du patient ainsi qu’à l’urgence du problème (α = 0,68) et de la 
sous-échelle Organizational Access du Primary Care Assessment Survey (PCAS) (Safran et 
al., 1998). Le score d'accessibilité est composé de la moyenne des réponses à ces questions, 
et les valeurs continues, entre 1 (Pas facile du tout) et 5 (Très facile), correspondent à la 
facilité avec laquelle les répondants jugent avoir pu accéder aux soins dans la dernière 
année. Plus le score est élevé, meilleure est l'accessibilité. 
 
Continuité informationnelle 
Définie comme la mesure dans laquelle les services offerts par différents 
intervenants de santé sont coordonnés et complémentaires afin d’offrir au patient un 
expérience continue et cohérente (Borowsky et al., 2002), la continuité est mesurée avec 
plusieurs questions de la sous-échelle Contextual Knowledge of Patient du Primary Care 
Assessment Survey (PCAS) (Safran et al., 1998) portant sur la connaissance qu’a le 
médecin de l’histoire médicale, de la situation personnelle et des valeurs du patient de type 
Likert (α = 0,90) et trois questions de la sous-échelle Overall Coordination of Care du 
Veterans Affairs National Outpatient Customer Satisfaction Survey (VANOCSS) 
(Borowsky et al., 2002). L’indice composite, en échelle ordinale, comprend des valeurs de 
1 à 7, correspondant au nombre de problèmes inversé (1=7 problèmes, 2=6 problèmes, 3=5, 
4=4, 5=3, 6=2, 7=0-1.). Plus le score est élevé, meilleure est la continuité. 
 
Coordination 
Définie comme la mesure dans laquelle les interventions sont connectées et 
cohérentes entre les intervenants (Haggerty et al., 2010), la coordination est mesurée avec 
un score fait en partie de plusieurs questions adaptées de la sous-échelle Overall 
Coordination of Care du Veterans Affairs National Outpatient Customer Satisfaction Survey 
(VANOCSS) (Borowsky et al., 2002) portant sur les problèmes de communication et de 
transmission d’information entre les intervenants vus dans les 12 derniers mois et de 
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questions adaptées du PCAS (Safran et al., 1998). Les trois items du VANOCSS mesurent 
la coordination entre la clinique du patient et les autres endroits et les autres items mesurent 
davantage le rôle de l’intervenant à l’intérieur d’une même clinique. Les qualités 
métrologiques de ces questions ont été validées par Haggerty et al. dans une étude non-
publiée (2007). L’indice composite de coordination est fait de la somme de 2 variables (rôle 
du coordonnateur + coordination entre les endroits) et comprend une échelle ordinale, avec 
des valeurs de 2 à 8, correspondant au nombre d’occurrences de problèmes liés à la 
coordination que l’utilisateur a connu dans la dernière année (0 occurrence = 8, 1 = 7,  2=7, 
6=2, 5=3, 4=4-5, 3=6-7, 2=8-9.). Un score plus élevé équivaut à une meilleure perception 
de la coordination. 
 
 
Variables indépendantes 
 Les variables indépendantes de cette étude, la multimorbidité et la détresse 
psychologique, sont présentées dans la prochaine section.  
 
Multimorbidité 
La multimorbidité est mesurée à partir d'un décompte simple de 14 maladies 
chroniques courantes auto-rapportées, sans égard à leur intensité. Les maladies sont les 
suivantes : hypertension, cholestérol, asthme, maladie pulmonaire, diabète, trouble de la 
glande thyroïde, arthrose, polyarthrite rhumatoïde, ostéoporose, maladie de l'intestin, 
maladie cardiaque, AVC, insuffisance cardiaque et cancer dans les 5 dernières années. 
Seules les maladies chroniques physiques ont été choisies car la détresse psychologique est 
un indicateur de troubles mentaux courants, dont l’anxiété et la dépression. En accord avec 
les recommandations de la synthèse critique des études de prévalence de multimorbidité de 
Fortin et al. qui suggèrent d’utiliser au moins une liste de 12 maladies prévalentes dans la 
population à l’étude afin de définir la multimorbidité, nous avons retenu la présence de 3 
maladies chroniques ou plus parmi la liste des maladies chroniques courantes comme 
définition opérationnelle de la multimorbidité (Fortin et al., 2012). Cette variable est 
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dichotomique et s’exprime par 0 (non) et 1 (oui). S'il est recommandé de mesurer la 
multimorbidité en considérant le fardeau des maladies chroniques (Bayliss et al., 2009), 
l'utilisation d'un décompte simple de maladies chroniques pour mesurer la multimorbidité 
est une méthode encore largement utilisée dont l'efficacité prédictive est aussi grande que 
celle des méthodes complexes (Huntley et al., 2012).  
 
 
Détresse psychologique 
La détresse psychologique est utilisée comme modérateur dans cette étude. Le 
modérateur est une variable qui modifie la force de la relation entre un prédicteur (variable 
indépendante) – la multimorbidité -  et les critères (variable dépendante) – l'expérience de 
soins. Parmi les nombreux outils utilisés en recherche clinique afin de mesurer la santé 
mentale, le K6 (Kessler et al., 2002) permet de mesurer la détresse psychologique de type 
non-spécifique à l'aide de six items. Construite à la base à partir d'un ensemble de 612 
questions issues de diverses échelles de mesure de la dépression et de la détresse et réduites 
afin de couvrir les quinze domaines du Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders, 3ième édition révisée (DSM-III-R), l’échelle de Kessler est une mesure simple et 
très utilisée de la détresse psychologique. Les six questions qui le composent portent sur 
l'état émotionnel du répondant et offrent des choix de réponses sur une échelle en cinq 
points de type Likert. Les scores, avec des valeurs totales réparties entre 0 et 24, sont 
additionnés afin de donner un score total. Kessler et al. ont fixé le seuil de la détresse 
psychologique sévère à 13 et plus, lequel correspond à un trouble mental sévère selon les 
critères du Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4ième édition (DSM-IV). 
Cependant, comme notre étude se penche sur la détresse psychologique en soins de 
première ligne, les troubles modérés doivent également être considérés ; le seuil de 13 est 
trop élevé. Une étude de validité de Prochaska et al. place le seuil optimal à 5 pour les 
troubles modérés qui nécessitent tout même une intervention médicale (Prochaska et al., 
2012) (scores ≥ 5 = troubles modérés), alors que d'autres études mentionnent des seuils plus 
bas (3/4 pour Patel et al.,  4/5 pour Tesfaye et al. et Sakurai et al.). McFall et Treat 
mentionnent que le seuil peut être adapté à la population à l'étude, selon la spécificité et la 
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sensibilité désirées (McFall et Treat, 1999). Par exemple, dans un cadre préventif, un 
dépistage précoce de troubles de l'humeur avec un pourcentage élevé de faux positifs peut 
être acceptable et justifier un seuil plus bas. Pour cette étude, un seuil de 5 sera utilisé. Le 
K6 a fait ses preuves auprès de différentes populations (Furukawa et al., 2003 ; Furukawa 
et al., 2008 ; Gill et al., 2007 ; Patel et al., 2008), ainsi qu’auprès des utilisateurs de soins 
de première ligne (Haller et al., 2009) et présente de bonnes qualités psychométriques, 
notamment une excellente consistance interne (α = 0,89) (Cornelius et al., 2013). Cette 
variable est dichotomique et s’exprime par 0 (non : score total entre 0 et 4) et 1 (oui : score 
total de 5 et plus). 
 
Variables sociodémographiques 
Statut socioéconomique 
Le statut socioéconomique est composé de plusieurs variables qui représentent la 
nature multidimensionnelle du statut socioéconomique (Fortin et al., 2014). Il s'agit d'un 
indice composite créé par l'équipe de PRÉCISE dont les qualités métrologiques n'ont pas 
encore été mesurées. Les variables utilisées sont : le niveau d’éducation, la situation 
financière perçue, la propriété de maison, la présence ou l’absence d’assurance médicale, et 
la possession d’un plan de retraite. Voir la figure 4 pour les détails des catégories. 
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Figure 4. Catégories associées au statut socioéconomique 
 
Les autres variables sociodémographiques sont l'âge (continue), le sexe et le statut civil 
(catégories : marié ou conjoint de fait, célibataire, divorcé ou veuf). Même si la littérature 
fait état de liens entre la scolarité relative, le revenu et nos variables indépendantes (DP et 
MM), nous n’avons pas retenus ces deux variables de façon indépendante puisqu’elles sont 
incluses dans l’indice du statut socioéconomique.  
 
 
Taille d’échantillon 
Conformément aux recommandations de Hosmer et Lemeshow (1989) et Cohen 
(1992) qui suggèrent un minimum de 10 observations (en présence de la variable 
prédictive) par prédicteur (VI), et considérant que nous avons deux variables indépendantes 
et huit covariables (âge, sexe et 2x3 variables factices pour le statut socioéconomique et le 
statut civil), la taille d'échantillon nécessaire à nos analyses est largement atteinte (voir 
Tableau 2 dans la section Résultats). 
 
Groupe 
élite
Scolarité de 
niveau collégial 
ou universitaire 
ET situation 
financière 
perçue comme  
“confortable” ou 
“très 
confortable”.
Moyen-
élevé
Scolarité de 
niveau collégial 
ou universitaire 
OU situation 
financière 
perçue comme  
“confortable” ou 
“très 
confortable”.
Moyen-bas
Scolarité de 
niveau secondaire 
et situation 
financière perçue 
comme 
“modestement 
confortable” OU 
scolarité plus 
basse que 
secondaire et 
situation financière 
perçue comme 
moins que “serrée” 
mais possède un 
plan de retraite et 
une assurance 
médicale 
complémentaire.
Bas
Scolarité plus 
basse que 
secondaire et 
situation 
financière 
perçue comme 
moins que 
“serrée” mais ne 
possède pas de 
plan de retraite 
ni une 
assurance 
médicale 
complémentaire.
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Analyses statistiques 
Dans un premier temps, des analyses descriptives sous forme de tableaux de fréquences 
ont été réalisées sur les différentes caractéristiques des répondants, en utilisant les 
pourcentages pour les variables catégoriques et les moyennes et écarts-types pour les 
variables continues. 
 
Afin de comparer l’expérience de soins des groupes avec et sans multimorbidité et avec 
et sans détresse psychologique, nous avons fait des tests t pour échantillons indépendants, 
que nous avons répétés pour chacune des variables dépendantes. Ensuite, deux modèles de 
régressions linéaires généralisées ont été utilisés : le premier modèle, sous un mode bivarié, 
mesurant la relation entre une variable indépendante et une variable dépendante à la fois, et 
un second modèle, multivarié, incluant les variables significatives en bivarié. En outre, les 
conditions ont toutes été respectées : le type de variables (variables indépendantes 
dichotomiques et variables dépendantes continues), pas de variance égale à zéro, l’absence 
de multicolinéarité (quantifiée préalablement par critère d'inflation de la variance VIF - 
Variance Inflation Factor) afin d'éviter une relation linéaire parfaite entre les variables 
indépendantes ; les valeurs au-delà de 10 ont été considérées comme hautement corrélées, 
tel que prévu dans la rule of thumb (Kutner et al., 2004), l’absence de corrélation entre les 
variables indépendantes et d’autres variables d’influence, homogénéité des variances 
résiduelles, indépendance des erreurs, distribution normale des résidus, indépendance de la 
variable prédite et relation linéaire entre les variables indépendantes et dépendantes. Les 
catégories de référence des variables catégorielles ont été associées aux catégories les plus 
nombreuses. 
 
L’effet modérateur de la détresse psychologique (objectif c) a été mesuré par l’ajout 
d’un terme d’interaction à l’intérieur du modèle linéaire généralisé et interprété de la même 
façon que les autres variables ; si une interaction statistiquement significative a été décelée 
(p ≤ 0,05), nous avons conclu à un effet modérateur. Enfin, la qualité de l’ajustement des 
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modèles a été vérifié avec le chi-deux afin d’assurer que le nombre de variables 
indépendantes n’influence pas les résultats. 
 
Toutes les analyses ont été faites avec le logiciel SPSS, avec un seuil de signification de 
alpha = 0,10 en pour les analyses bivariées et de alpha = 0,05 pour les analyses multivariées 
et de modération, et des intervalles de confiance à 95 %. Le seuil initial alpha = 0,10 a été 
déterminé en appui sur le caractère exploratoire de cette étude. 
 
Considérations éthiques 
Le programme PRÉCISE a reçu l’approbation des comités d’éthique du Centre de 
santé et de services sociaux de Chicoutimi et du Comité d’éthique à la recherche de 
l’Hôpital Charles-Lemoyne. Aucune autorisation supplémentaire n’était requise pour notre 
étude. 
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Résultats 
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Caractéristiques des participants 
Le Tableau 1 présente les caractéristiques de l’échantillon. Un total de 1511 partici-
pants (607 hommes et 904 femmes) forme l’échantillon à l’étude. L’âge moyen des partici-
pants est de 52,8 (ÉT ± 12,4 ans) ; 71,9 % sont mariés ou conjoints de fait ; 45,7 % sont de 
statut socio-économique moyen-élevé ; 363 répondants (24,2 %) ont 3 maladies chroniques 
ou plus (ce qui correspond à notre définition de la multimorbidité) ; 617 répondants (41 %) 
répondent aux critères de détresse psychologique (ce qui correspond au seuil du K6 de 5 et 
+), et 188 répondants (12,5 %) ont à la fois de la multimorbidité et de la détresse psycholo-
gique. 
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Tableau 1. Caractéristiques des participants (N = 1511) 
 
n ( %)  Données manquantes : n ( %) 
 
Age : moyenne (± ÉT)    52,8 (± 12,4)   15 (1) 
Sexe :          0  
   Hommes      607 (40,2)  
   Femmes     904 (59,8)  
État civil :         4 (0,3) 
   Marié ou conjoint de fait    1083 (71,9)   
   Célibataire      189 (12,5) 
   Divorcé      152 (10,1) 
   Veuf      83 (5,5) 
Statut socioéconomique :       57 (3,8) 
   Élite      300 (20,6) 
   Moyen-élevé     665 (45,7) 
   Moyen-bas      302 (20,8) 
   Bas       187 (12,9) 
Multimorbidité    363 (24,2)   10 (0,7) 
Détresse psychologique    617 (40,8)   7 (0,5) 
Détresse psychologique et multimorbidité   188 (12,5)  12 (0,8) 
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Description de l’expérience de soins des patients avec et sans multimorbidité 
La prochaine section présente les résultats répondant au premier objectif spécifique 
de cette étude.  
 
Multimorbidité et accessibilité organisationnelle 
La Figure 5 illustre les scores moyens d’accessibilité organisationnelle pour les pa-
tients avec et sans maladies chroniques multiples. L’accessibilité organisationnelle 
moyenne est meilleure chez les patients avec multimorbidité (moyenne ± É-T : 3,31 ± 
0,96) en comparaison à ceux sans multimorbidité (moyenne ± É-T : 3,20 ± 0,94), et cette 
différence, mesurée par le test de Student, est statistiquement significative (p = 0,07). En-
fin, les répondants signalent globalement qu’accéder aux soins, dans la dernière année, a été 
« un peu facile ». 
 
 
 
Figure 5. Accessibilité organisationnelle selon le statut de multimorbidité 
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Tel qu’illustré dans le Tableau 2, les résultats d’analyses de régression linéaire biva-
riées démontrent que la multimorbidité est corrélée à l’accessibilité organisationnelle (B = 
0,11, p = 0,07). Le coefficient B indique que la présence de multimorbidité est associée à 
un score plus élevé d’accessibilité organisationnelle. En outre, les corrélats sociodémogra-
phiques de l'expérience de soins ont également été examinés, et l’âge, le fait d’être veuf et 
le statut socioéconomique sont significatifs à p < 0,10. Finalement, ce tableau indique 
qu’en ajustant le modèle selon l’âge, le statut socioéconomique et civil, la multimorbidité 
ne présente plus d’association significative avec l’accessibilité organisationnelle (p = 0,79). 
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Tableau 2. Régression linéaire de la multimorbidité et des variables sociodémographiques 
sur l’accessibilité organisationnelle (N = 1424) 
 
Variables 
 
Régression bivariée 
 
Régression multiva-
riée (modèle ajusté) 
B IC 95 %      p   B IC 95 %   P 
Multimorbidité 
(ref : sans) 
0,11 -0,01, 0,22 0,07 0,02 -0,11, 0,14 0,79 
Sexe  
(ref : femmes) 
-0,04 -0,14, 0,05  0,39 - -   - 
 
Age 
 
0,85 
 
0,79, 0,91 
 
< 0,01 
 
0,01 
 
 0,01, 0,02 
 
< 0,01 
Statut civil 
Marié (ref) 
Veuf 
Célibataire 
Divorcé 
 
- 
0,20 
-0,04 
0,04 
 
- 
-0,02, 0,41 
-0,18, 0,11 
-0,12, 0,21 
 
  - 
0,07 
0,64 
0,60 
 
- 
0,03 
0,08 
0,01 
 
- 
-0,20, 0,25 
-0,07, 0,23 
-0,16, 0,17  
 
   - 
0,83 
0,31 
0,93 
Statut socio- 
économique 
Élite (ref) 
Moyen-élevé 
Bas 
Moyen-bas 
 
 
- 
-0,19 
-0,30 
-0,24 
- 
-0,32, -0,06 
-0,48, -0,13 
-0,39, -0,08 
- 
< 0,01 
< 0,01 
< 0,01 
 
 
- 
-0,18 
-0,32 
-0,21 
 
 
- 
-0,31, -0,05 
-0,49, -0,14 
-0,36, -0,06 
 
 
     - 
0,01 
< 0,01 
0,01 
Note.Valeur du 𝜒2 pour la qualité d’ajustement du modèle ajusté = 1235,8, 1414 dl, 
p=0,874 
 
 
 
Multimorbidité et continuité informationnelle 
Les scores moyens de continuité informationnelle chez les patients avec et sans 
multimorbidité sont illustrés dans la figure 6. Il existe une différence statistiquement signi-
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ficative (p < 0,01) au niveau de la perception de la continuité informationnelle des indivi-
dus sans multimorbidité (moyenne ± É-T : 5,66 ± 1,66) et ceux avec multimorbidité 
(moyenne ± É-T : 5,31 ± 1,79).  Autant chez les répondants avec que chez ceux sans mul-
timorbidité, la perception de la continuité assez haute, avec des moyennes se situant entre 1 
et 2 problèmes de continuité informationnelle rencontrés dans la dernière année (sur une 
échelle allant de 0 à un maximum de 7 problèmes). 
 
 
 
Figure 6. Continuité informationnelle selon le statut de multimorbidité 
 
Les résultats d’analyses de régression linéaire bivariées et multivariées figurent au 
Tableau 3. En mode bivarié, la multimorbidité a une association significative avec la conti-
nuité informationnelle (B = -0,35, p < 0,01). Dans le modèle bivarié, le coefficient négatif 
indique que la multimorbidité est associée à une moins bonne perception de la continuité 
informationnelle. L’association entre la multimorbidité et la continuité informationnelle 
reste significative lorsqu’on ajoute les variables sexe et âge (p < 0,01). Enfin, l’âge est la 
seule variable sociodémographique qui conserve son association significative dans le mo-
dèle ajusté (p < 0,01). 
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Tableau 3. Régression linéaire de la multimorbidité et des variables sociodémographiques 
sur la continuité informationnelle (N=1449) 
 
  
Régression bivariée 
          Régression multivariée 
                 (modèle ajusté) 
Variables B IC 95 %     p B IC 95 %     p 
Multimorbidité 
(ref : sans) 
-0,35 -0,55, -0,15 < 0,01 -0,66 -0,87,-0,45   < 0,01 
 
Sexe 
(ref : femmes) 
 
0,19 
 
0,01, 0,37 
 
0,04 
 
0,13 
 
-0,05, 0,30 
   
  0,15 
 
Age 
 
0,02 
 
0,02, 0,03 
 
< 0,01 
 
0,03 
 
0,02; 0,04 
 
  < 0,01 
Statut civil 
Marié (ref) 
Veuf 
Célibataire 
Divorcé 
 
- 
 0,30 
 -0,21 
-0,15 
 
- 
-0,08, 0,68 
-0,48, 0,06 
-0,44, 0,14 
 
- 
0,12 
0,13 
0,31 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
 
Statut socio- 
économique 
Élite (ref) 
Moyen-
élevé 
Bas 
Moyen-bas 
 
 
 
- 
 
0,01 
0,25 
0,13 
 
 
- 
 
-0,23, 0,24 
-0,56, 0,07 
-0,14, 0,41 
 
 
- 
 
0, 95 
0,12 
0,34 
 
- 
 
- 
- 
- 
 
- 
 
- 
- 
- 
 
- 
 
- 
- 
- 
Note..Valeur du 𝜒2 pour la qualité d’ajustement du modèle ajusté = 3749,3, 1390 dl, p=0, 
697 
 
 
Multimorbidité et coordination 
La Figure 7 présente les scores moyens de coordination globale associés aux deux 
statuts de multimorbidité. La perception moyenne chez les patients avec multimorbidité 
(moyenne ± É-T : 4,72 ± 0,89) est très légèrement supérieure à celle de ceux sans multi-
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morbidité (moyenne ± É-T  4,69 ± 0,90). Les résultats du test t indiquent que cette diffé-
rence entre les groupes n’est pas significative (p = 0,66). Globalement, la perception de la 
coordination se situe légèrement sous le milieu de l’échelle, avec près de 4 problèmes ren-
contrés (sur une possibilité maximale de 9 problèmes). 
 
 
Figure 7. Coordination globale selon le statut de multimorbidité 
 
Les résultats d’analyses de régression linéaire bivariées et multivariés entre la mul-
timorbidité et la coordination figurent au Tableau 4. Au seuil de 0,10, les résultats indiquent 
qu’aucune des variables à l’étude n’a présenté de relation statistiquement significative avec 
cette composante de l’expérience de soins (voir Tableau 4).  
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Tableau 4. Régression linéaire de la multimorbidité et 
des variables sociodémographiques sur la coordination 
 
                        Régression bivariée 
Variables B IC 95 % p 
Multimorbidité 
(ref : sans) 
0,03 -0,09, 0,15 0,66 
 
Sexe 
(ref : femmes) 
0,01 -0,08, 0,13 0,66 
 
Age -0,01 -0,01, 0,00 0,68 
 
Statut civil 
(ref : marié) 
Veuf 
Célibataire 
Divorcé 
- 
0,16 
-0,03 
-0,13 
- 
-0,09, 0,40 
-0,19, 0,13 
-0,30, 0,05 
- 
0,20 
0,72 
0,16 
 
Statut socio- 
économique 
(ref : Élite) 
Moyen-élevé 
Bas 
Moyen-bas 
 
 
 
- 
0,03
0,04 
0,02 
 
 
- 
-0,11, 0,17 
  -0,15, 0,23 
   -0,14, 0,10 
- 
 
- 
0,71 
0,69 
0,80 
Note. Valeur du 𝜒2 pour la qualité d’ajustement du modèle  
= 898, 6, 1095 dl, p=0,821 
 
 
Description de l’expérience de soins des patients avec et sans détresse psychologique 
La prochaine section présente les résultats répondant au deuxième objectif 
spécifique de cette étude.  
 
Détresse psychologique et accessibilité organisationnelle 
La figure 8 illustre les moyennes des scores d’accessibilité organisationnelle chez 
les patients avec et sans détresse psychologique, tels que mesurés par test de Student. Les 
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résultats indiquent que les patients avec de la détresse psychologique ont une moins bonne 
perception de l’accessibilité organisationnelle (moyenne ± É-T : 3,12 ± 0,95), en compa-
raison avec ceux sans détresse psychologique (moyenne ± É-T : 3,30 ± 0,94). Les résultats 
indiquent également qu’au seuil de p < 0,10, cette différence est statistiquement significa-
tive (p < 0,01). Enfin, selon les valeurs de l’échelle allant de 1 (pas facile du tout) à 5 (très 
facile), les répondants des 2 groupes disent avoir trouvé « un peu facile » d’accéder aux 
services.  
 
 
 
 
Figure 8. Accessibilité organisationnelle selon le statut de détresse psychologique 
 
Des analyses de régression linéaires bivariées ont été faites afin de mesurer la rela-
tion entre la détresse psychologique et la perception de l’accessibilité organisationnelle 
(voir Tableau 5). À un seuil de 10 %, la détresse psychologique est significativement asso-
ciée à cette composante de l’expérience de soins (B = -0,18, p < 0,01). Le coefficient néga-
tif indique que la détresse psychologique est associée à un score moins élevé d’accessibilité 
organisationnelle. Les autres corrélats de l’accessibilité sont l’âge (B = 0,85, p < 0,01), le 
fait d’être veuf (B = 0,20, p = 0,07) et les statuts socioéconomiques « Moyen-élevé » (B = -
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0,19, p < 0,01), « Bas » (B = -0,30, p < 0,01) et « Moyen-bas » (B = -0,24, p < 0,01). La 
détresse psychologique demeure significativement corrélée à l’accessibilité organisation-
nelle lorsqu’on considère l’âge et le statut socioéconomique. 
 
 
Tableau 5. Régression linéaire de la détresse psychologique et des variables 
sociodémographiques sur l’accessibilité organisationnelle (N = 1426) 
 
 
 
Régression bivariée 
 
Régression multiva-
riée (modèle ajusté) 
Variables B    IC 95 % p B  IC 95 %         p 
Note. Valeur du 𝜒2 pour la qualité d’ajustement du modèle ajusté = 1235,8,  1414 dl, 
p=0,874 
 
 
 
Détresse psycholo-
gique (ref : sans) 
-0,18 -0,28, -0,09 < 0,01 -0,16 -0,25,-0,05 < 0,01 
 
Sexe 
(ref : femmes) 
 
-0,04 
 
-0,14, 0,05 
  
 0,39 
 
- 
 
- 
 
- 
Age  0,85   0,79, 0,91 < 0,01 0,01 0,01, 0,02 < 0,01 
Statut civil 
Marié (ref) 
Veuf 
Célibataire 
Divorcé 
 
- 
0,20 
-0,04 
0,04 
- 
-0,02, 0,41 
-0,18, 0,11 
-0,12, 0,21 
- 
0,07 
0,64 
0,60 
 
- 
0,04 
0,10 
0,02 
 
- 
-0,18, 0,26 
-0,05, 0,25 
-0,15, 0,18 
 
- 
0,72 
0,21 
0,83 
Statut socioéco-
nomique  
Élite (ref) 
Moyen-élevé 
Bas 
Moyen-bas 
 
 
- 
-0,19 
-0,30 
-0,24 
 
 
- 
 -0,32,-0,06  
-0,48,-0,13 
-0,39,-0,08 
 
 
- 
< 0,01 
 < 0,01 
< 0,01 
 
 
- 
-0,16 
-0.28 
 0,04 
 
 
         -                   - 
-0,29,-0, 03     -0,02 
 -0,45,-0,11     < 0,01 
 -0,34,-0,04       0,02 
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Détresse psychologique et continuité informationnelle 
 
Tel qu’illustré dans la figure 9, les patients avec détresse psychologique ont une 
perception moins bonne de la continuité informationnelle (moyenne ± É-T : 5,14 ± 1,86) 
en comparaison avec ceux sans détresse psychologique (moyenne ± É-T : 5,90 ± 1,50). 
Les résultats du test t indiquent par ailleurs que cette différence est statistiquement signifi-
cative (p < 0,01). Les répondants sans détresse psychologique déclarent avoir connu envi-
ron 2 occurrences de problèmes dans les 12 derniers mois, alors que ceux avec détresse 
psychologique déclarent en avoir connu environ 3. 
 
 
Figure 9. Continuité informationnelle selon le statut de détresse psychologique 
 
Des analyses bivariées (voir Tableau 6) entre la continuité informationnelle, la dé-
tresse psychologique et les variables sociodémographiques ont démontré qu’au niveau de 
10 %, la détresse psychologique est associée à la continuité informationnelle (B = -0,76, p 
< 0,01). Le signe négatif du coefficient indique que la détresse psychologique est associée à 
un score plus bas de continuité informationnelle. Les autres associations significatives sont 
le sexe (B = 0,19, p = 0,04) et l’âge (B = 0,02, p < 0,01). Enfin, la détresse psychologique 
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demeure significativement associée à la continuité informationnelle lorsqu’on considère 
l’âge. 
 
 
Tableau 6. Régression linéaire de la détresse psychologique et des variables 
sociodémographiques sur la continuité informationnelle (N = 1451) 
 
          Régression bivariée 
           Régression multivariée 
                 (modèle ajusté) 
Variables B IC 95 % p B IC 95 % p 
Détresse psycho-
logique  
(ref : sans) 
-0,76 -0,93, -0,58 < 0,01 -0,74 -0,91,-0,57 < 0,01 
 
Sexe 
(ref : femmes) 
 
0,19 
 
0,01, 0,037 
 
0,04 
 
0,13 
 
-0,04, 0,30 
 
0,14 
 
Age 
 
0,02 
 
0,02, 0,03 
 
< 0,01 
 
0,02 
 
0,01, 0,03 
 
< 0,01 
 
Statut civil 
Marié (ref) 
Veuf 
Célibataire 
Divorcé 
- 
0,30 
-0,21 
-0,15 
- 
-0,08, 0,68 
-0,48, 0,06 
-0,44, 0,14 
- 
-0,12 
0,13 
0,31 
 
 
- 
- 
- 
- 
 
 
- 
- 
- 
- 
 
 
- 
- 
- 
- 
 
Statut socio- 
Économique 
Élite (ref) 
Moyen-élevé 
Bas 
Moyen-bas 
 
 
 
- 
0,01 
0,25 
0,13 
 
 
 
- 
-0,23, 0,24 
-0,07, 0,56 
-0,14, 0,41 
 
 
 
- 
0, 95 
0,12 
0,34 
 
 
 
- 
- 
- 
- 
 
 
 
- 
- 
- 
- 
 
    
 
   - 
   - 
   - 
   - 
Note. Valeur du 𝜒2 pour la qualité d’ajustement du modèle ajusté = 3651,3, 1392 dl, 
p=0,623 
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Détresse psychologique et coordination globale 
 
La Figure 10 indique les scores moyens de coordination chez les patients avec et 
sans détresse psychologique. Aucune différence significative n’a été observée entre les pa-
tients avec et sans détresse psychologique en lien avec la coordination (moyenne ± É-T : 
4,70 ± 0,90, p = 0,98).  Les 2 groupes déclarent avoir connu environ 3 occurrences de pro-
blèmes de coordination dans les 12 derniers mois. 
 
 
 
Figure 10. Coordination selon le statut de détresse psychologique 
 
Afin de vérifier si la détresse psychologique est corrélée à la coordination, des ana-
lyses de régressions furent complétées. Aucune des associations explorées en mode bivarié 
n’a atteint le niveau de significativité statistique. Voir le Tableau 7 pour les détails. 
 
61 
 
 
Tableau 7. Régression linéaire de la détresse psychologique et des variables 
sociodémographiques sur la coordination 
                                     Régression bivariée 
Variables 
 
B IC 95 % p 
 Détresse psychologique  
(ref : sans) 
-0,00 -0,11, 0,11 0,98 
  
Sexe 
(ref : femmes) 
0,00 -0,08, 0,13 0,66 
  
Age -0,00 -0,01, 0,00 0,68 
  
Statut civil 
Marié (ref) 
Veuf 
Célibataire 
Divorcé 
- 
0,16 
-0,03 
-0,13 
 
- 
-0,09, 0,40 
-0,19, 0,13 
-0,30, 0,05 
- 
0,20 
0,72 
0,16 
  
Statut socio- 
Économique 
Élite (ref) 
Moyen-élevé 
Bas 
Moyen-bas 
 
 
 
- 
0,03 
0,04 
0,02 
 
 
 
- 
-0,11, 0,17 
-0,15, 0,23 
-0,14, 0,10 
 
 
 
  - 
0,71 
0,69 
0,80 
Note. Valeur du 𝜒2 pour la qualité d’ajustement du modèle ajusté = 
898,7, 1096 dl, p=0,820 
 
 
Effet modérateur de la détresse psychologique sur l'expérience de soins des patients 
avec multimorbidité 
 
La prochaine section présente les résultats répondant au troisième objectif 
spécifique de cette étude.  
 
62 
 
 
Effet modérateur de la détresse psychologique sur la perception de l’accessibilité 
organisationnelle 
 
 Le Tableau 8 présente les résultats d’analyse de régression linéaire généralisée dont 
le but était de vérifier l’association entre la détresse psychologique et la perception de 
l’accessibilité organisationnelle des patients avec multimorbidité. Au seuil de 5 %, 
l’interaction entre la multimorbidité et la détresse psychologique n’est pas statistiquement 
significative (p = 0,42). Nous n’observons donc pas d’effet modérateur de la détresse psy-
chologique sur l’accessibilité organisationnelle des patients avec multimorbidité.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
63 
 
 
Tableau 8. Régression linéaire de la multimorbidité, la détresse 
psychologique, l’interaction entre les deux et des variables sociodémographiques sur 
l’accessibilité organisationnelle 
                       Régression linéaire généralisée 
Variables 
 
B IC 95 % p 
 Multimorbidité 
(ref : sans) 
 
 
Détresse psychologique 
(ref : sans) 
0,08 -0,08, 0,25 
 
-0,25, -0,02 
0,33 
-0,13 0,02 
  
 
Interaction  
multimorbidité X 
détresse psychologique 
 
-0,09 
 
-0,32, 0,13 
 
0,42 
  
Age 0,12 0,01, 0,02 <0,01 
  
Statut civil 
Marié (ref) 
Veuf 
Célibataire 
Divorcé 
 
- 
0,04 
0,10 
0,02 
 
- 
-0,18, 0,26 
-0,06, 0,24 
-0,15, 0,18 
 
- 
0,73 
0,22 
0,82 
  
Statut socio- 
Économique 
Élite (ref) 
Moyen-élevé 
Bas 
Moyen-bas 
 
 
 
- 
-0,16 
-0,28 
-0,19 
 
 
 
- 
-0,29, -0,03 
-0,45, -0,11 
-0,34, -0,04 
 
 
 
   - 
  0,02 
<0,01 
  0,02 
Note. Valeur du 𝜒2 pour la qualité d’ajustement du modèle = 1319,3, 
1482 dl, p=0,890 
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Effet modérateur de la détresse psychologique sur la perception de la continuité 
informationnelle 
 
 Les analyses de régression linéaire généralisée visant à vérifier l’association entre la 
détresse psychologique et la continuité informationnelle des patients avec multimorbidité 
figurent au Tableau 9. La valeur non significative de p = 0,60 ne permet pas de conclure à 
une association entre la détresse psychologique et cette dimension de l’expérience de soins.  
 
 
Tableau 9. Régression linéaire de la multimorbidité, la détresse 
 psychologique, l’interaction entre les deux et des variables  
sociodémographiques sur la continuité informationnelle 
Régression linéaire généralisée 
Variables 
 
B IC 95 % p 
 
Multimorbidité 
(ref : sans) 
 
Détresse psychologique 
(ref : sans) 
-0,51 0,22, 0,79 
 
 
0,46, 0,85 
< 0,01 
 0,65 < 0,01 
 Interaction  
multimorbidité X 
détresse psychologique 
0,11 -0,29, 0,50 0,60 
 
Age -0,03 -0,04, -0,02 < 0,01 
 Sexe 
(ref : femmes) 
-0,10 -0,27, 0,07 0,26 
Note. Valeur du 𝜒2 pour la qualité d’ajustement du modèle = 
3583,8, 1387 dl, p=0,584 
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Effet modérateur de la détresse psychologique sur la perception de la coordination 
 
 Tel qu’illustré dans le Tableau 10, il n’a pas été possible de conclure à une associa-
tion entre la détresse psychologique et la perception de la coordination des patients avec 
multimorbidité (p = 0,14). Comme précédemment, la coordination n’a aucune relation sta-
tistiquement significative avec les autres variables du modèle.  
 
 
 
Tableau 10. Régression linéaire de la multimorbidité,  
la détresse psychologique, l’interaction entre les deux et des  
variables sociodémographiques sur la coordination 
Régression linéaire généralisée 
Variables 
 
B IC 95 % p 
 Multimorbidité 
(ref : sans) 
 
Détresse psychologique 
(ref : sans) 
-0,06 
 
-0,23, 0,11 
 
-0,18, 0,07 
0,48 
-0,05 0,41 
 Interaction  
multimorbidité X 
détresse psychologique 
0,18 -0,06, 0,43 0,14 
Note. Valeur du 𝜒2 pour l’ajustement du modèle = 924,3, 1146 dl, p=0,807 
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Discussion 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
67 
 
 
Cette section présente une discussion sur les résultats obtenus. Dans un premier 
temps, les caractéristiques de l’échantillon étudié seront abordées et mises en parallèle avec 
la littérature disponible sur le sujet. Les notions de significativité clinique et statistique 
seront ensuite abordées, avant de discuter, par la suite, les données portant sur l’expérience 
de soins, la multimorbidité et la détresse psychologique, individuellement et en 
cooccurrence, ainsi que pour l’effet modérateur de la détresse psychologique. Nous ferons 
ensuite la liste des forces et limites de cette étude, avant de clore le chapitre par les 
implications de nos résultats pour la recherche clinique. 
 
Même si cette étude peut être qualifiée de négative puisqu’elle n’a pas pu confirmer 
notre hypothèse et démontrer que la détresse psychologique a un effet modérateur sur 
l’expérience de soins des individus avec multimorbidité, plusieurs aspects intéressants se 
dégagent de nos résultats. 
 
D’emblée, en ce qui concerne les caractéristiques de l’échantillon, le pourcentage 
d’individus avec détresse psychologique de notre échantillon est élevé (40,8 %), en compa-
raison avec ceux de Statistiques Canada (2005) qui sont respectivement de 20 % et 23 % . 
Cette différence est probablement attribuable au seuil de la détresse psychologique que 
nous avons utilisé (K6 ≥ 5). Tel que mentionné précédemment, ce seuil de ≥ 5 a été validé 
afin de distinguer les troubles mentaux modérés, en appui sur les critères du DSM-IV (Pro-
chaska et al., 2012). Cette étude de Prochaska et al. (2012) illustre bien l’association entre 
le seuil, la prévalence et l’utilisation des soins de santé en santé mentale : avec un point de 
coupure de 5, près de 28% de répondants supplémentaires ont déclaré une détresse psycho-
logique modérée ayant un impact sur leur fonctionnement et leurs besoins de soins de santé 
mentale.  Pour cette étude, c’est le seuil choisi car il correspondait aux troubles mentaux 
modérés, et que ces troubles sont prévalents chez les personnes avec plusieurs maladies 
chroniques. Le choix de ce seuil moins restrictif augmente le nombre de répondants avec 
détresse psychologique, et un plus gros échantillon augmente la puissance statistique, per-
mettant par conséquent de mettre en évidence l’association entre la détresse psychologique 
et les autres variables. La puissance statistique, importante dans le cas de cette étude, per-
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met de mettre en lumière une taille d’effet plus petite, ce qui correspond à certains de nos 
résultats.  
 
En contrepartie, la puissance statistique est également liée à l’ampleur des diffé-
rences entre les groupes. Il est donc possible que de nouvelles associations puissent être 
observées avec un seuil plus élevé de détresse psychologique, incluant un plus petit nombre 
d’individus possédant cette caractéristique de sévérité. Autrement dit, il pourrait être inté-
ressant de mesurer, dans le cadre de recherches futures, les associations avec la détresse 
psychologique à partir d’un groupe plus homogène et non un groupe composé d’individus 
avec détresse psychologique modérée et sévère à la fois, dans un tout indifférencié.  
 
Avec une prévalence de 24 %, la multimorbidité dans notre échantillon diffère éga-
lement de la littérature alors que la revue systématique de Fortin et al., (2012) mentionne 
des pourcentages variants  mais globalement plus élevés, également à partir d’un décompte 
simple des conditions. Plusieurs raisons peuvent expliquer ce décalage entre les résultats. 
Par exemple, mentionnons les choix méthodologiques, les définitions opérationnelles de la 
multimorbidité incluant le nombre de maladies et la sélection de celles-ci, et le contexte 
dans laquelle les études sont faites. Ces distinctions entre la prévalence de notre étude et 
celle des autres peuvent être expliquées, du moins en partie, par ces caractéristiques. 
 
 
 
Expérience de soins et multimorbidité 
 
Nous avons examiné la relation entre la multimorbidité et les composantes de 
l’expérience de soins, soit l’accessibilité organisationnelle, la continuité informationnelle et 
la coordination. Nos données indiquent que les répondants avec multimorbidité ont une 
moyenne plus élevée d’accessibilité organisationnelle, et ce résultat va dans le sens des 
études de Carlin (2012) et de Pineault (2016). Cependant, même si la différence entre les 
groupes est significative dans les analyses bivariées, elle demeure très petite (3,3 vs 3,2 par 
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exemple) et ne reflète possiblement pas une différence tangible, d’autant plus que le 
nombre de problèmes observés (2 pour chacun) correspond au même nombre de problèmes 
rencontrés pour chacune des variables, et que nous n’avons pas de paramètre défini à partir 
duquel nous pouvons conclure que l’expérience de soins est problématique. En outre, cette 
association perd sa significativité statistique en contrôlant pour les variables 
sociodémographiques.  
 
La perception de la continuité obtient, quant à elle, un meilleur score chez les 
patients sans multimorbidité, et cette différence est statistiquement significative (p < 0,01). 
Ce résultat est congruent avec l’étude de cohorte rétrospective de Salisbury (2011), mais 
opposé à celui de Jatrana (2011), dont les répondants avec MM ont signalé une meilleure 
expérience de continuité. L’utilisation des données d’une cohorte populationnelle dans un 
contexte où près de 30 % de la population n’a pas de médecin de famille pourrait expliquer 
ce dernier résultat. Les comparaisons avec les populations des études de Jatrana et de 
Salisbury sont cependant limitées car l’accessibilité y est nettement meilleure qu’au Québec 
(Commonwealth Fund, 2014). Par ailleurs, comme mentionné précédemment, ce résultat 
pourrait ne pas avoir d’impact clinique. 
 
Les résultats des analyses entre la coordination et chacune des variables de 
l’expérience de soins sont, étonnamment, tous non-significatifs, et ce même avec un 
échantillon important. Ces résultats sont en dissonance avec l’association entre la 
coordination et la multimorbidité démontrée dans d’autres études (Vogeli et al., 2007; 
Tarrant et al., 2015). La non-significativité des relations avec la coordination peut signifier 
plusieurs choses : au-delà de l’impossibilité de rejeter l’hypothèse nulle et d’affirmer que 
les résultats ne relèvent pas du hasard, il est possible que, dans la population étudiée, il n’y 
ait réellement pas d’association entre les variables. Parmi les autres possibilités expliquant 
l’absence de relations significatives, nous estimons que le choix de l’instrument de mesure 
peut avoir eu un rôle à jouer. 
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Expérience de soins et détresse psychologique 
 
Nous avons également exploré la relation entre la détresse psychologique et les 
variables de l’expérience de soins. Nos résultats indiquent que la détresse psychologique est 
associée à une moins bonne perception de deux des trois variables de l’expérience de soins 
à l’étude, soit l’accessibilité organisationnelle et la continuité informationnelle. En ce qui 
concerne l’accessibilité organisationnelle, même si la différence est significative entre les 
groupes avec et sans détresse psychologique, les répondants ont tous déclaré avoir trouvé 
« un peu facile » leur expérience d’accessibilité dans la dernière année. La plus grande 
différence entre les groupes se situe au niveau de la continuité organisationnelle : la 
présence de détresse psychologique est associée à une moins bonne perception de cette 
dimension de l’expérience de soins. Cet écart entre les groupes pourrait être important sur 
le plan clinique puisque les répondants signalent une différence d’une occurrence de 
problème dans la dernière année, c’est-à-dire que les individus avec détresse psychologique 
ont déclaré avoir connu 3 occurrences de problèmes contre 2 occurrences pour ceux sans 
détresse psychologique. Ces associations sont demeurées significatives après avoir contrôlé 
pour les variables sociodémographiques. 
 
Ces résultats soutenant une moins bonne perception de l’expérience de soins chez 
les individus avec détresse psychologique corroborent les recommandations du PASM 
2015-2020 soulignant l’importance de la continuité des soins de première ligne en santé 
mentale. En outre, cette conclusion va dans le même sens que celle de l’étude ontarienne de 
Muggah (2014), qui indique que l’état de santé mentale nuit à la perception auto-rapportée 
de l’accessibilité. Cette explication rejoint également celle de Paddison portant sur 
l’expérience de soins des individus avec multimorbité : l’expérience de soins des individus 
avec MM n’est pas forcément, dans les faits, meilleure ou pire, mais que la présence de 
facteurs comme la dépression peut en influencer la perception (Paddison, 2015). En outre, 
mentionnons que la dépression ou l’anxiété en soi peuvent avoir une association avec 
l’expérience de soins (et non seulement avec la perception), au même titre que les maladies 
chroniques physiques. Ye et al. (2010, 2012), qui ont publié deux études portant sur les 
associations entre la détresse psychologique et l’expérience de soins et dont les résultats 
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vont dans le même sens que ceux de la présente étude, utilisent également les données 
d’une grande enquête populationnelle. Nos résultats sont également en accord avec ceux du 
CSBE portant sur les données de l’enquête sur l’expérience de soins des personnes avec les 
plus grands besoins de santé du Commonwealth Fund (Lévesque et Bénigéri, 2012). 
 
La détresse psychologique comme modérateur 
 
Contrairement à ce que nous avions supposé, les résultats des analyses effectuées ne 
permettent pas de conclure à un effet modérateur de la détresse psychologique sur aucune 
des dimensions à l’étude de l’expérience de soins chez des individus avec multimorbidité. 
Nous estimons qu’il soit possible que les effets décelés en bivarié, bien que significatifs, ne 
soient pas suffisamment grands pour soutenir un effet modérateur dans les modèles ajustés. 
Ceci peut s’expliquer par le fait qu’il n’y a effectivement pas d’effet modérateur ou encore 
par la présence d’autres variables en jeu. Un rôle modérateur fort de la détresse 
psychologique sur l’expérience de soins aurait pu souligner, notamment, la pertinence d’un 
dépistage précoce chez les individus avec multimorbidité en soins de première ligne. Étant 
donné que tous les modèles démontrent une bonne qualité d’ajustement, un sur-ajustement 
des modèles causé par un nombre de variables indépendantes trop élevé n’est probablement 
pas la cause des résultats négatifs. 
 
 
Notre étude démontre que la détresse psychologique est négativement associée à la 
perception de l’expérience de soins. Ces résultats s’accordent avec d’autres études qui 
mentionnent également l’influence négative de la détresse psychologique sur la perception 
des patients dans un contexte de première ligne (Desai et al., 2005 ; Hermann et al., 1998). 
Bien que notre étude n’a pas pu le démontrer, la détresse psychologique présente également 
un intérêt en tant que modérateur d’une association, et certaines études se sont penchées sur 
la question, autant en lien avec certaines maladies chroniques (Cronlein et al., 2016) qu’en 
contexte de première ligne (Boyle, 2010). Enfin, mentionnons que le point de coupure du 
K6 que nous avons choisi peut avoir eu un impact sur les résultats. Tel que mentionné 
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précédemment, les résultats auraient pu être différents avec un seuil plus élevé de détresse 
psychologique, dont auraient pu découler une meilleure homogénéité, une plus grande 
distinction entre les groupes et donc une plus grande puissance statistique. 
 
 
Significativité statistique vs significativité clinique 
 
 Tel que mentionné précédemment, dans certains cas, nos résultats sont significatifs 
mais doivent être interprétés avec une grande réserve. La significativité statistique 
n’équivaut pas toujours à un impact clinique, et cela s’applique dans le cadre de cette étude 
(Gardner & Altman, 1986). En ne considérant que la réponse statistique à notre hypothèse, 
nous éludons l’aspect fondamental de la taille d’effet : au-delà de la simple interprétation 
du p, la réalité clinique s’investit davantage des subtilités des intervalles de confiance.  
 
Comme expliqué précédemment, la probabilité d’obtenir un résultat significatif est 
plus élevée avec un échantillon aussi important que le nôtre (n = 1511), et même si nos 
résultats ne sont pas tous significatifs, plusieurs le sont, en bivarié comme en multivarié, 
ainsi que pour les tests t. En outre, il nous semble important de rappeler que certains des 
résultats significatifs de cette étude n’ont pas forcément d’impact dans la réalité puisque, 
par exemple, une moyenne de 3, correspondant sur l’échelle donnée à 3 occurrences de 
problèmes, n’est pas différente d’une moyenne de 3,5 puisque celle-ci correspond 
également à 3 occurrences de problèmes, tout en étant statistiquement différente de l’autre 
moyenne. En ce qui a trait à l’accessibilité, cette situation se reproduit mais avec les 
catégories reliées à la facilité à accéder aux services. Deux résultats peuvent être 
statistiquement différents mais se trouver tout de même dans la même catégorie. En outre, 
même en ce qui concerne les résultats qui se trouvent dans des catégories différentes, il 
n’est pas simple de distinguer cliniquement « un peu facile » et « plutôt facile », par 
exemple. 
 
Dans ces circonstances, d’une part, il est possible que la faiblesse des effets que 
nous avons détectés en bivarié explique, partiellement du moins, l’absence d’effet 
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modérateur. D’autre part, il n’est pas possible d’avancer avec certitude que ces données, au 
demeurant statistiquement significatives, pourraient avoir une quelconque portée clinique. 
Au mieux, elles suggèrent que nos résultats ne sont pas le fruit du hasard, que la portée 
clinique est limitée et que ces associations peuvent faire l’objet de recherches plus 
approfondies. 
 
Forces et limites 
 
Il y a plusieurs forces et limites à cette étude. Premièrement, l'utilisation d'une base 
de données variées permet d’accéder à une diversité intéressante de données. Les données 
de PRÉCISE ont été collectées avec rigueur, et il s'agit d'un projet novateur avec une taille 
d’échantillon intéressante pour les analyses de cette étude. Le taux de réponse de près de 88 
% au T2 constitue également une force. Les lignes directrices du Gouvernement du Canada 
(2014) suggèrent une analyse de biais de non réponses lorsque le taux de réponse se situe 
au-dessous de 70 %. Ce taux constituant une mesure indirecte de la qualité des données, 
nous considérons ce taux élevé comme un élément positif à considérer. Également, les 
instruments de mesure utilisés ont tous été validés pour chacun des concepts à l'étude.  
 
Comme limites, nous considérons que les choix des seuils du K6 (détresse 
psychologique) et du nombre de maladies pour la multimorbidité peuvent représenter des 
limites importantes. Étant donné que cette étude ne porte pas sur la recherche d’un seuil 
précis, mais tout en sachant que les échantillons diffèrent en modifiant les seuils, nous 
estimons qu’il pourrait être intéressant d’explorer cet élément dans le cadre d’autres études. 
Cette étude est une analyse secondaire de base de données : l’étude principale n’a pas été 
conçue pour répondre aux questions de recherche explorées dans ce mémoire. Par 
conséquent, nous n’avons pas de contrôle sur la façon dont ont été construites et codées les 
variables, a priori. L’utilisation d’un questionnaire apporte également son lot de biais (biais 
de mémoire, biais de désirabilité sociale, questionnaire rempli par une autre personne, par 
exemple). L’analyse secondaire signifie également que le choix de variables de l’expérience 
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de soins était prédéterminé; il n’a donc pas été possible d’explorer d’autres dimensions de 
ce concept. Mentionnons également que les différences entre les échelles ne nous ont pas 
permis de conclure à une dimension de l’expérience de soins plus ou moins positive ou 
négative par rapport à une autre. Il aurait été intéressant de pouvoir comparer les 
perceptions à ce niveau.  
 
Retombées 
  Cette analyse transversale propose un portrait ponctuel de l’expérience de soins 
d’individus avec et sans multimorbidité et avec et sans détresse psychologique, utilisateurs 
de soins de première ligne au Québec. Utiliser les données issues de la perception des 
patients s'inscrit dans un mouvement de partenariat avec le patient proactif et de 
mobilisation des individus face à leur propre santé. Au niveau de la recherche, cette étude 
apporte des pistes d’explorations futures sur l’association entre la multimorbidité, la 
détresse psychologique et certaines dimensions de l’expérience de soins. Elle met 
particulièrement en lumière la perception négative qu’ont les individus avec détresse 
psychologique de leur expérience de soins, notamment en ce qui a trait à la continuité 
informationnelle. À ce stade, s’il est hasardeux d’avancer des recommandations cliniques 
basées sur des données probantes, cette étude suggère toutefois que certaines 
caractéristiques, dont la détresse psychologique, méritent d’être explorées davantage en lien 
avec l’expérience de soins de première ligne. 
 
Conclusion 
  En dépit du fait qu’un effet modérateur de la détresse psychologique n’ait pas été 
décelé, les résultats de cette étude indiquent que certaines caractéristiques prévalentes en 
première ligne pourraient être étudiées davantage afin d’en mesurer l’effet sur l’expérience 
de soins de première ligne. Ceci est particulièrement vrai en ce qui concerne les patients 
avec une composante de détresse psychologique. Nos résultats indiquent également que 
l’accessibilité ne semble pas aussi négative que dans les grandes enquêtes comme celle du 
Commonwealth Fund de 2013. Finalement, même si, a priori, nos résultats semblent 
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soutenir l’importance de s’intéresser aux populations vulnérables afin d’améliorer leur 
expérience de soins, certains éléments, dont la significativité statistique versus l’impact 
clinique, oblige à la prudence dans l’interprétation des résultats. 
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PRÉCISE 
Le Programme de recherche PRÉCISE est une étude longitudinale de cohorte brossant un 
portrait des résultats de la transformation des soins de santé de première ligne survenue 
entre 2000 et 2006, dans les réseaux locaux de santé de trois régions de la province de 
Québec (Canada). Les données de ce programme sont celles de deux cohortes distinctes : 
une cohorte de patients et une cohorte de population. Le programme PRÉCISE se 
déroule dans quatre réseaux locaux de santé du Québec situés dans trois régions 
administratives : 
 Montérégie (RLS Pierre-Boucher, RLS La Pommeraie) 
 Saguenay-Lac-St-Jean (RLS Lac-St-Jean-Est-Alma) 
 Côte-Nord (RLS Manicouagan-Baie-Comeau) 
 
Les objectifs de PRÉCISE sont : 
1) Décrire les changements de santé fonctionnelle, de fardeau de maladie chronique et 
de comportements de santé ; 
2) Examiner l’impact des soins centrés sur le patient et des soins de première ligne sur 
la santé fonctionnelle et autres variables d’intérêt (comportements de santé, fardeau 
des maladies chroniques, utilisation des soins de santé) ; 
3) Explorer les relations entre certaines variables et caractéristiques individuelles et la 
santé fonctionnelle. 
  
Recrutement de la cohorte populationnelle de PRÉCISE 
La cohorte de population est composée de personnes âgées de 25 à 75 ans sélectionnées par 
téléphone selon un échantillonnage traditionnel en deux étapes : dans un premier temps, 
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l'adulte de la maison avec la date d'anniversaire la plus près fut choisi. Les informations des 
participants furent ensuite acheminées séparément des autres données à l'équipe de 
recherche, qui posta une « enveloppe de bienvenue » contenant un formulaire de 
consentement, le questionnaire et une enveloppe de retour pré-affranchie. Le questionnaire 
de PRÉCISE comporte environ 160 questions portant sur la santé fonctionnelle, l'utilisation 
des soins de santé, les habitudes de santé et l'expérience de soins dans la dernière année. 
Les répondants avec maladies chroniques ont répondu à 32 questions additionnelles, pour 
une durée totale d’environ 70 minutes pour remplir le formulaire (50 minutes pour celui 
sans maladies chroniques). Deux semaines après avoir rempli les données de base (T0), le 
même questionnaire est administré (T1), ainsi que 12 et 24 mois plus tard (T2 et T3). Le 
questionnaire fut livré sous forme papier, par la poste ou encore par Internet. 
 
Critères d’inclusion/exclusion 
La population cible de PRÉCISE est composée d’adultes entre 25 et 75 ans vivant dans la 
communauté, malades ou non, utilisateurs de services de santé locaux, consultant pour eux-
mêmes dans le cas de la cohorte clinique, sans déficit cognitif majeur et aptes à répondre à 
des questions orales ou écrites en français ou en anglais. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
